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LJie Untersuchungen, welche den folgenden Darstellungen zu gründe liegen, 
begann ich auf Anregung meines damaligen Chefs, des Herrn Geheimrat Prof. 
Dr. Ponfick im Jahre 1898. Im November 1899 konnte ich vor meinem ver- 
ehrten Lehrer und einer Reihe von Kollegen in einem abschliessenden ausführ- 
lichen Referat die Hauptergebnisse meiner Untersuchungen mitteilen. Mit der 
Veröffentlichung habe ich trotzdem noch möglichst lange zurückgehalten, weil 
ich das Bedürfnis fühlte, mein grosses Material weiter vor allem anatomisch 
gründlich durchzuarbeiten. Galt es doch von 100 Kindern insgesamt 197 Schläfen- 
beine erstlich bakteriologisch, sodann besonders histologisch zu durchforschen; 
der Kundige wird ermessen können, dass bei der Sprödigkeit des Materials 
die Mühe einer solchen technischen Arbeit keine kleine ist und wird nicht aus 
dem Umstand, dass ich mich befleissigen werde, die wesentlichen Resultate 
zusammen zu drängen, den Schluss ziehen, es seien die vorzutragenden, zum 
Teil wohl neuen Ansichten über wichtige Einzelheiten aus der normalen und 
pathologischen Anatomie des Schläfenbeins leicht gewonnen oder gar voreilig 
ausgesprochen. 

Die Frage, welche ich mir anfangs stellte, war die: „bietet die eitrige 
Mittelohrentzündung der Säuglinge bakteriologisch und anato- 
misch Zeichen für die Annahme einer schädigenden Einwirkung 
auf den Gesamtorganismus?'* Es liegen wohl eine Reihe von Veröffent- 
lichungen über diese Frage vor; aber unsere Kenntnis gerade fundamental-wich- 
tiger pathologischer Vorgänge bei der Otitis media, ist dennoch eine so dürf- 
tige, dass ich bei dem Versuch, die gestellte Frage zu beantworten, mich bald 
einer Reihe von Einzelfragen gegenübersah, zu denen erst Stellung genommen 
werden musste, ehe an eine Lösung der Hauptaufgabe zu denken war. Dadurch 
trat notwendig die Hauptfrage zunächst mehr in den Hintergrund; aber ich 
denke, wenn wir uns im folgenden auch oft in Seitenrichtung bewegen werden, 
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leicht auch nicht mehr den „Säuglingen" zuzurechnen waren, doch in die 
Untersuchungsreihe mit aufgenommen wurde, weil Krankheiten wie Diphtherie, 
Scharlach und besonders Tuberkulose mit berücksichtigt werden mussten. 
Das durchschnittliche Alter betrug etwas über 7 Monate. Die 100 untersuchten 
Kinder verteilen sich auf folgende Lebensperioden: 



I bis 7 Tage alt waren . . . 


9 Kinder 


I „ 4 Wochen alt waren . 


10 


I „ 3 Monate „ „ 


. 26 „ 


3 Monate bis i Jahr alt waren 


. 37 n 


I bis 2 Jahre alt waren . . 


. 12 


über 2 Jahre „ „ . . 


. 6 , 



100 Kinder. 

Die Erkrankungen, welchen die Kinder erlagen, waren, wenn wir nur die 
im Vordergrund stehende Krankheit verzeichnen: 

Magendarmerkrankung ... 44 Kinder 

Tuberkulose (meist Miliar-) . . 19 „ 

Asphyxie 6 „ 

Pneumonie 5 „ 

Diphtherie 4 „ 

Meningitis 3 „ 

Retropharyngealabscess ... 3 „ 

Pleuritis 2 „ 

Peritonitis 2 „ 

Herzfehler 2 „ 

Pemphigus 2 „ 

Scharlach i Kind 

Konvulsionen i „ 

Tracheostenose i „ 

Durahämatom i „ 

Thrombose d. Sin. sigm. ... i „ 
Die Kinder wurden im allgemeinen nicht zur Untersuchung ausgewählt, sondern 
in der Reihenfolge, wie sie zur Sektion kamen, verarbeitet Das gilt aber nur 
von dem Wintermonaten: im Sommer untersuchte ich mit Rücksicht auf den 
bakteriologischen Wert nur solche Leichen, welche kurz nach dem Tode, oder 
sonst gut konserviert zur Obduktion kamen. Ausserdem sind die letzten Fälle 
(nach Nr. 85) ausgewählt mit Rücksicht auf die Frage der Otitis media bei 
Tuberkulose der Kinder. 

Ich habe das Material am Schluss in einer Tabelle so kurz zusammen- 
gestellt, als ich es verantworten konnte; wenn ich meine Arbeit nicht zu sehr 
mit Überflüssigem belasten wollte, so musste ich mich darauf beschränken, aus 
oft seitenlangen Notizen nur ein Schlagwort in die Tabelle hinüberzunehmen. 



-^ 3 — 

Besonders die Paukenhöhlenerkrankungen gebe ich in der Tabelle nur mit 
Nummern der beigegebenen Tafeln wieder. 

1. Die Bakteriologie der Sfluglingsotitis. 

Die bakteriologischen Untersuchungen waren naturgemäss zuerst anzustellen 
sie mögen also auch zuerst abgehandelt sein. 

Hier war denn gleich im Anfang Klarheit darüber nötig, ob und was für 
Mikroorganismen normalerweise in der Paukenhöhle leben. Da mir die allge- 
mein gültige Ansicht, dass in der Paukenhöhle dieselbe Flora zu finden sei 
wie im Mund- und Nasenrachenraum, durch die vorliegenden Untersuchungen 
nicht sicher bewiesen zu sein schien, trat ich zunächst an eine selbständige 
Lösung dieser Vorfrage heran und stellte an einer besonderen Reihe von 45 
Leichen, welche in den Wintermonaten bei einer durchschnittlichen Stunden- 
zahl von iiV/g post mortem zur Sektion kamen, den Keimgehalt beider Pauken- 
höhlen fest. Ich kam im Gegensatz zu den bisher giltigen Anschauungen zu 
dem Ergebnis, dass die gesunde menschliche Paukenhöhle keimfrei 
ist. Ich habe diese Untersuchungen für sich im Jahre 1899 mitgeteilt im Cen- 
tralblatt für Bakteriologie^). (Es freut mich, dass später auch Weiss ^), anschei- 
nend ohne Kenntnis meiner früheren Publikation nachweisen konnte, dass auch 
die gesunde Paukenhöhle der Meerschweinchen und Kaninchen steril ist.) 

Auf der so gewonnenen Grundlage ging ich an die Prüfung des Keim- 
gehaltes der erkrankten Paukenhöhlen von Säuglingen. 

Die Technik der Untersuchung war kurz folgende: Nach Ausführung 
der gewöhnlichen Gehirnsektion wurden mit der Rippenscheere beide Schläfen- 
beine samt der zugehörigen Dura ausgeschnitten, sofort in den Schraubstock 
eingespannt und die Dura sorgfältig abgerieben mit Gaze, welche in Sublimat- 
lösung (i : 1000) getränkt und gut ausgedrückt war. Danach wurde die Dura 
mit einem sterilen scharfen geraden Meissel vom Tegmen abgeschabt und mit 
einem ebenfalls sterilen und recht scharfen Hohlmeissel das Tegmen antri weg- 
geschlagen. Die Instrumente müssen recht scharf sein, damit das meist doch 
recht weiche Knochenpräparat, wenn es noch mikroskopisch geschnitten werden 
soll, möglichst wenig Quetschungen erleidet. Es liegt dann, wenn eine Otitis 
media vorhanden ist, meist die trübrote, verdickte, oft eitrig-sulzige Schleimhaut 
des Antrum mastoideum vor und man tut gut, jetzt nicht gleich mit der 
Öse, sondern zunächst mit einer feinen Platinnadel in die Schleimhaut einzu- 
stechen und einen Ausstrich auf Agar (Blutagar etc.) zu machen. Erst wenn 
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ZaufaP) stellte in 2 Fällen von akuter Otitis media einmal die Anwesen- 
heit des Diplococcus lanceolatus fest. In 12 weiteren Fällen*) bei schon be- 
stehender Perforation viermal Diploc. lanc, fünfmal Streptokokken, in den 
übrigen Staphylokokken. Der Eiter wurde vom Gehör gang aus entnommen. 

Scheibe^) untersuchte 11 Fälle akuter Otitis media bei Erwachsenen. 
Das Sekret wurde vor der Perforation durch Paracentese entnommen. Scheibe 
fand in diesen 11 Fällen nur zweimal den Pneumococcus ; aber er hat auch 
unter Bedingungen gearbeitet, die dem Auffinden dieses Wesens nicht sehr 
günstig waren: er hat meist Gelatinekulturen angelegt, welche die dem Dipl. 
Fränkel günstigen Temperaturen nicht vertragen und hat ferner nicht in allen 
Fällen mikroskopisch den Eiter sofort nach der Entnahme untersucht. 

Gradenigo^) hat bei allerdings nur 10 Fällen 70^0 Pneumokokkeninfek- 
tion konstatieren können. Leider ist die Zahl der Untersuchungen eine zu 
geringe, als dass sie eine Verallgemeinerung des hohen Prozentsatzes erlaubt 
hätte. Ob es sich bei Gradenigo um Kinder oder Erwachsene handelt, habe 
ich aus dem kurz gehaltenen Bericht G's in den „Annales" nicht entnehmen 
können. 

Kanthack') verwendete 31 Fälle akuter Otitis media zu Abimpfungen 
aus der Perforation und Paracenteseöffnung. Interessant ist bei ihm der Unter- 
schied der bakteriologischen Befunde aus den Paracenteseöffnungen und aus 
dem Perforationseiter: in den 8 Fällen, in welchen Paracenteseneiter untersucht 
wurde, war siebenmal der Dipl. lanceol. vorhanden, zwar nur einmal in Rein- 
kultur; aber die Beimengungen der anderen Pneumokokkenbefunde waren fast 
ausschliesslich Saprophyten und stammten wohl von der Trommelfelloberfläche 
Dagegen wies der Eiter in 23 Fällen von Spontandurchbruch nur neunmal den 
Diploc. lanceol. auf; ein schöner Beweis dafür, wie schnell der Pneumococcus 
nach der Perforation von anderen Mikroorganismen verdrängt wird. 

Kossel^) fand unter 38 bakteriologisch untersuchten Fällen von Säuglings- 
otitis nur zehnmal den Diplococcus Fränkel, dagegen neunzehnmal ein Stäbchen, 
nur aufBlutagar wachsend, nach K. wahrscheinlich identisch mit dem Pfeiffer- 
schen Pseudoinfluenzabacillus. K. steht mit diesem Befund allein, um so be- 
dauerlicher ist die Kürze seiner Angaben. 



'^) Zaufal, Mikroorganismen im Sekrete der Otitis media acuta. (Prager med. Wochen- 
schrift 1887. 

^) Zaufal. Weitere Mitteilung über das Vorkommen von Mikroorganismen im Sekrete 
der Otit. med. acut. (Prager med. W. 1888.) 

^) A. Scheibe. Mikroorganismen bei akuten Mittelohrentzündungen. Zeitschrift f. Ohren 




Weiss*) (s. o.), der über ein Untersuchungsmaterial von 28 Fällen ver- 
fügt, sah in II Fällen Pneumokokkeninfektion und zieht in seinem Resume nur 
den Schluss, dass die Otitis media der Neugeborenen und Säuglinge 
durch die bekannten Entzündungserreger verursacht wird." 

Nadoleczny^) erhielt aus Paracenteseeiter Erwachsener in 34 Fällen 
sechzehnmal den Diploc. lanceol., also in fast 50^/0. 

Die vielfach abweichenden Resultate der in grösserer Anzahl vorliegenden 
bakteriologischen Untersuchungen der Säuglingsotitis erklären sich zumeist aus 
der Verschiedenartigkeit der Untersuchungsmethoden und -bedingungen : 

De Rossi*"), ZaufaP^), Rohrer^*) und Gradenigo und Maggiora^')*^) 
untersuchten in der Weise (bei Erwachsenen), dass Impfmaterial durch den 
Nasenrachenraum aus der Tube entnommen wurde. Sehen wir uns als Beispiel 
für alle die Methode der letzten beiden Autoren an: M. und G. verwendeten 
Silberkatheter, welche ausgeglüht und vorn mit steriler Watte verstopft wurden; 
dazu Celloidinbougies. Nach Einlegung des Tubenkatheters wurde die Watte 
durch einen neben dem Katheter laufenden Faden herausgezogen und danach 
das Bougie im Katheter i cm weit vorgeschoben und mehrmals hin- und her- 
gerieben. Von der Spitze dieses Bougies wurden Agar und Gelatine beschickt 
und bei Zimmertemperatur (26^—33^) Platten kulturen angelegt 

Es leuchtet ein, dass das so entnommene Material ausschliesslich dem oralen 
Ende der Tube entstammen musste und nicht der Paukenhöhle und dass zweitens 
bei der ungenügenden Art der Züchtung (zu niedrige Temperatur!) ein so diffi- 
ciler Mikroorganismus wie der Diplococcus lanceolatus, selbst wenn er im ent- 
nommenen Sekret vorhanden gewesen wäre, der Beobachtung entgehen musste, 
noch dazu, da eine Kontrolle durch sofort angelegte Originalausstriche nicht 
vorgenommen wurde. 

Die vonMaggiora und Gradenigo auf diese Weise gefundenen Mikro- 
organismen stellen denn auch nur eine reiche Mundflora von nicht infektiösen 
Keimen dar und die Autoren geben selbst das Resultat als „fast negativ" an. 

Zuverlässiger sind die Ergebnisse, welche durch Abimpfungen von Para- 
cent es e Öffnungen aus gewonnen wurden. Unter diese Rubrik fallen die 
meisten Untersuchungen der letzten Jahre. Mit der Zuverlässigkeit der bak- 

9) M. Nadoleczny. Bakteriologische und klinische Untersuchungen über die genuine 
akute, exsudative Mittelohrentzündung. (Archiv f. Ohrenheilkunde Bd. 48. p. 206.) 

1") De Rossi. Archiv f. Ohrenheilkunde Bd. XXVII. 1888. p. 229. 

1») Zaufal. Prager med. Wochenschrift 1889. Nr. 6—12. 

12) Rohrer. Zur Morphologie der Bakterien des Ohres und des Nasenrachenraumes. 
Zürich 1889. 

>3) A. Maggiora u. G. Gradenigo. Bakteriologische Beobachtungen über den Inhalt 
der Eustachischen Trompete bei chronischen katarrhalischen Mittelohrentzündungen. (Central- 
blatt ftlr Bakteriologie Bd. VIII. 1890. p. 582. 

J*) A. Maggiora u. G. Gradenigo. Beitrag zur Ätiologie der katarrhalischen Ohrenent- 
zündungen. (Centralblatt f. Bakt. Bd. X. Nr. 19. p. 625.) 
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teriologischen Untersuchung steigt auch auffallenderweise die Häufigkeit der 
Pneumokokkenbefunde. So weist Nadoleczny^) (s. o.) durch Abimpfung von 
den Paracenteseöffnungen Erwachsener, wie schon erwähnt, bei fast 50^/0 akuter 
Otit. media den Frank eischen Diplococcus nach. Bemerkenswert ist, dass 
er daneben in 12 Fällen einzeln und mit anderen Mikroorganismen den Strepto- 
coccus pyogenes fand, dessen Nachweis mir nur bei einem unter 154 resp. 121 
Fällen möglich war. Diese Verschiedenartigkeit in unseren Befunden erklärt 
sich vielleicht sehr einfach: 

Bekanntlich ist ja der Diplococcus lanceolatus der Klasse der Streptokokken 
zuzurechnen und es ist oft gar nicht leicht, je nachdem die Einzel- oder Ketten- 
form überwiegt, sich für diese oder jene Bezeichnung zu entscheiden. Sehr 
häufig wechselt ausserdem noch die Form mit 'der Verschiedenartigkeit der 
Züchtung*). Ich habe bei meinen Untersuchungen die Entscheidung stets so 
gefällt, dass ich nur Befunde von wirklich langen Ketten (Streptococc. long.) 
als Streptokokkeninfektion verzeichnete, während ich auch bei Ketten von über 
8 Gliedern unter Diplococcus lanceolatus (Pneumococcus) rubricierte, sofern nur 
die Diplokokkeneinzelform in hervorstechender Zahl vorhanden und gleichzeitig 
die Ketten starr, plump und geradlinig waren. Willkürlichkeiten sind dabei 
natürlich nie ganz zu vermeiden; aber ich gewann dadurch wenigstens eine 
scharfe und bakteriologisch meines Wissens auch unanfechtbare Grenzlinie. 

Danach wäre es ja nicht unmöglich, dass ich eine Anzahl von Nadol- 
ecznys Streptokokken noch den Pneumokokken zugezählt haben würde 
und so würden sich unsere Resultate näher kommen, als es zunächst den An- 
schein hat. 

Ähnlich der Entnahme von Impfmaterial durch die Paracentese ist der Weg 
den Weiss ^) (s. o.) an Leichen von Kindern einschlägt: 

„nach vollständiger Abziehung der Dura mater wurde das Periost der 
„äusseren Fläche der Schläfenbeinschuppe gefasst und im Zusammenhang 
„mit diesem die ganze Auskleidung des äusseren Gehörganges samt der 
„über dem Trommelfell liegenden Bedeckung der äusseren Haut leicht ab- 
„gezogen. Nun lag die Membrana propria tympani halb eingefasst vom 
„Annulus tympanicus rein zur Ansicht dar. Hierauf wurde die äussere 
„Fläche des Trommelfells mit einer glühenden Platinöse oberflächlich vor- 
„sichtig versengt und dann erst an einer Stelle durchgebrannt, um aus dem 
„Mittelohr daselbst event. vorhandenes Sekret herauszuholen." 

Weiss fand, wie schon oben erwähnt, den Dipl. Fränkel in 42^/0 der 
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Nadolecznys sowohl als Weiss' Ergebnisse gewinnen an Zuverlässigkeit 
dadurch, dass sie die so sehr erforderliche und von anderen Autoren so oft 
vernachlässigte Rücksicht auf den Originaleiterausstrich nehmen. Der Grund, 
dass einer ganzen Reihe von Untersuchern der Pneumococcus so oft entgangen 
ist, liegt offenbar darin, dass sie ausschliesslich mit Kulturen gearbeitet haben. 
Ich drang, wie oben geschildert, zu dem Paukenhöhlensekret vom Tegmen 
aus vor und erhielt unter 92^/3 Prozent der überhaupt keimhaltigen Ergüsse 
den Pneumococcus als Erreger der Entzündung. Ein so hoher Prozent- 
satz gibt uns das Recht, die Otitis media der Säuglinge direkt als 
Pneumokokken-Infektionserkrankung zu bezeichnen und sie in Par- 
allele zu stellen mit der Pneumonie. Das bringt uns einen Schritt weiter 
in dem Verständnis des Zusammenhanges zwischen Otitis media und Allgemein- 
erkrankung der Säuglinge ; denn es führt uns zu der Erkenntnis, dass wenig- 
stens ein Teil der Allgemeinerscheinungen, die pneumonischen Er- 
krankungen, mit der Otitis media auf eine Infektionsquelle zurück- 
zuführen ist Fast konstant ist bei den zur Sektion kommenden Säuglingen 
neben der Otitis media eine pneumonische Erkrankung nachzuweisen, meist 
multiple bronchopneumonische, oft konfluierende Herde (vgl. Tabelle). So sind 
wir, wenn wir wissen, dass die Otitis media der Säuglinge ebenfalls eine 
Pneumokokkenerkrankung ist, gezwungen, uns die Koincidenz dieser beiden 
Erkrankungen so zu erklären, dass wir eine gleichzeitige Infektion der 
Atemwege im weiteren Sinne (d. h. eingeschlossen Tuben und Pau- 
kenhöhlen) von einer Stelle aus annehmen, wo der Diplococcus Fränkel 
auch unter normalen Verhältnissen meist als ständiger Bewohner zu finden ist, 
das wäre die Mund- oder Nasenhöhle. 

Aus der Literatur möchte ich zu diesem Thema bemerken, dass schon 
W reden ^*) im Jahre 1868 die Häufigkeit des Zusammentreffens von Otitis 
media und Pneumonie bei Kindern auffiel. Der Baseler Kinderkliniker Streck- 
eise n^^) sagt im Jahre 1864: 

„bei Pneumonie der Kinder, welche künstlich aufgefüttert werden mussten, 
„traten in den letzten 3 Tagen gewöhnlich konvulsive Symptome hinzu 
„und fand sich dann die Erklärung derselben bei der Leichenuntersuchung 
„als eiteriger Paukenhöhlenkatarrh und meningitische Anfänge." 

Auch Steiner^^) erklärt als eine Hauptursache der Gehirnsymptome bei 
der von Rilliet u. Barthez^®) sogenannten „cerebralen Pneumonie" (von 
Ziemssen*^) „Pneumonie mit Gehirnerscheinungen" bezeichnet) eine gleich- 

'•'») Rob. Wreden. Die Otitis media neonatorum (Monatsschrift f. Ohrenheilkunde. Jahr- 
gang II. p. 96). 

16) Streckeisen. Bericht über den Kinderspital in Basel, erstattet 1864, p. 14. 

17) Steiner. Jahrbuch f. Kinderheilkunde 1869. II 4. p. 357. 
1«) Rilliet et Barthez. Maladies des enfants. 

19) Ziemssen. Die Pleuritis und Pneumonie im Kindesalter. Berlin 1862, p. 189. 
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zeitige eitrige Entzündung des Ohres. Rasch^®) berechnet die Häufigkeit des 
Zusammentreffens beider Erkrankungen mit 99 Prozent! (der Bronchopneu- 
monieen !) 

Wenn ich die Otitis media der Säuglinge als Pneumokokkenerkran- 
kung bezeichne, so soll damit nicht ausgeschlossen werden, dass nicht auch 
andere pathogene Mikroorganismen die Ursache einer Mittelohreiterung bei 
kleinen Kindern werden könnten. Vorausgesetzt muss aber werden, dass die 
betreffenden Mikroorganismen auch wirklich pathogen sind, wenn sie ätiologisch 
in Betracht kommen sollen. Wiederholt ist nun aber ein sonst als Saprophyt 
bekannter Bacillus beschuldigt worden, dass er gerade die verderblichsten Ohr- 
erkrankungen bei Kindern hervorrufen könne: der Bacillus pyocyaneus. 
Obgleich nach meinen Untersuchungen und nach Revision der Literatur dies 
Kleinwesen nach meiner Ansicht zu Unrecht mit einer solchen Schuld belastet 
wird, findet es sich in der Otologie doch immer wieder als gefährlicher Infek- 
tionserreger bei Säuglingen gebucht. 

Den Grund zu der Annahme einer Pathogenität des Bacillus pyocyaneus 
legte Kossel^^)**) in zwei Veröffentlichungen. Am Schluss seiner einen Mit- 
teilung^*) resümiert Kossei: 

„für Erwachsene kann der Bacillus pyocyaneus bei Hautwunden zwar se- 
„kundär schädlich, aber nicht invasiv pathogen werden. Dagegen trifft das 
„für sein Vorkommen bei den Mittelohrentzündungen im zarten Kindesalter 
„nichtzu. Der Bacillus pyocyaneus kann entweder direkt durch 
„Invasion in die Blutbahn und als Erreger von Leptomenin- 
„gitis oder indirekt durch seine giftigen Stoffwechselpro- 
„dukte schwere, zum Tode führende Schädigungen des kind- 
„lichen Organismus verursachen und ist daher als pathogen 
„für den Menschen im Kindesalter anzusehen." 

Welche beweisenden Fälle bringt K. für seine Behauptung bei? 

Erstens: Ein 28 jähriger Schmiedegeselle mit ausgedehnter Lungen- und Kehlkopftuber- 
kulose zeigt bei der Obduktion eine frische Miliartuberkulose, ausgegangen von einem tuber- 
kulösen Knochenprozess des einen Schläfenbeins, welcher zu einer tuberkulösen Thrombose des 
Sinus sigmoideus geführt hatte. Im Thrombus fanden sich Tuberkelbacillen und in den käsigen 
und eitrigen Massen des Mittelohres ausserdem noch der Bacillus pyocyaneus und zahlreiche 
Kokken. 

Dieser von mir kurz skizzierte Fall kann infektiöse Fähigkeiten des Bac. 
pyocyan. nicht beweisen und wird auch in der ersten Veröffentlichung K.'s gar 
nicht in dem Sinne verwertet; trotzdem findet er sich in der zweiten Arbeit 
als beweiskräftig registriert. 
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Zweitens: Ein Knabe von 2 Jahren stirbt nach filnftägiger hoch fieberhafter Erkrankung. 
Die Sektion zeigt : beide Paukenhöhlen voll Eiter, ebenso die Highmorshöhlen und Nasenschleim- 
haut. In den Lungen bronchopneumonische Herde. 

1,1m Ohreiter, dem Eiter der Highmorshöhlen und dem Eiter des Nasenrachenraums fan- 
„den sich massenhaft die Bacillen des grünen Eiters, im Paukenhöhleneiter mit 
„wenigen Fränkelschen Diplokokken zusammen." 

Also: bewiesen soll werden, dass ein bisher als blosser Saprophyt be- 
kannter Mikroorganismus infektiös sein, speziell die Ursache einer Otitis media 
bilden kann. Das erste Erfordernis wäre dann der Nachweis der Reinkultur, 
mindestens aber das Fehlen aller anderen, uns als sicher infektiös bekannten 
Keime. Und was fand K.? „Massenhaft Bacillen des grünen Eiters, 
im Paukenhöhleneiter mit wenigen Fränkelschen Diplokokken 
zusammen." Durch die wenigen Fränkelschen Diplokokken verliert die 
Masse der Bac. pyocyan. jede Bedeutung für die Infektion; denn der Diplococcus 
Fränkel ist uns als notorischer gefährlicher Infektionserreger bekannt und 
wenn seine Zahl auch nur gering war: in diesem Staate entscheiden „Quali- 
täten" nicht „Majoritäten." — Wie soll man sich überhaupt das Hineinkommen 
des Diplococcus Fränkel erklären ? Nach dem Tode kann es nicht geschehen 
sein; denn er wächst nicht in der Leiche. Wohl aber pflegt der Bacillus 
pyocyaneus sich nach dem Tode in allen Gewebssäften mit Leichtigkeit zu 
verbreiten. Daneben fehlt 

1. jede Angabe, wie lange post mortem der Befund erhoben wurde, was 
bei einem Saprophyten sehr wichtig zu wissen wäre, — 

2. auch die Angabe, ob das oben erwähnte Zahlen Verhältnis im Eiter- 
öriginalausstrich oder in der Kultur gefunden wurde. 

Der Fall ist kein Beweis für die Infektiosität des Bacillus pyocyaneus in 
der Paukenhöhle. 

Drittens: Ein vierwöchiges Kind mit grünen Durchfällen, mit zahlreichen Bac. pyocya- 
nei in den Fäces unter fast gänzlicher Verdrängung der Darmbakterien, kommt zur Sektion. 
Es findet sich Eiter in der rechten Paukenhöhle und in der rechten Nasenhälfte. 

„Im Ohreiter, dem Eiter aus der Nasenhöhle und dem schleimigen Sekret, welches auf 
„der Schleimhaut des Larynx und der Trachea lagerte, fand Herr Stabsarzt Zenthoefer 
„den Bac. pyocyan. in Reinkultur. Dasselbe Bakterium war im Inhalt des Magens und des 
„Darmes in grossen Mengen vorhanden." 

Also doch ein Fall mit Reinkultur des Pyocyaneus; aber kann er als be- 
weiskräftig gelten? Gradenigo (s. u.) zwar führt ihn als solchen ausdrücklich 
an; aber so wie er bei Kossei veröffentlicht steht, beweist auch dieser Befund 
nichts. Denn es fehlt auch hier wieder die Angabe, ob der Bac. pyocyaneus 
in Reinkultur aus dem Ohreiter bloss gezüchtet oder auch im ersten Eiter- 
originalpräparat allein vorhanden war. Da hiervon nichts bemerkt ist, ist die 
Vermutung erlaubt, dass nur Kulturen angelegt wurden, auf welchen etwa vor- 
handene Eitererreger (bes. der difficile Diplococcus Fränkel) nicht mitwuchsen. 
Zu zweit fehlt auch wieder der entscheidende Vermerk, wie lange post mortem 
der Paukenhöhleneiter bakteriologisch untersucht wurde und damit ist die Mög- 
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Jichkeit nicht ausgeschlossen , dass der Bac. pyocyan. nach dem Tode, oder 
schon während der Agone aus dem Darme in die Gewebssäfte überging*). 

Viertens: Ein Fall der nach Kossei „deutlichsten Beweis für 

die Pathogenität des Bacillus pyocyaneus lieferte: 

„Sehr atrophisches Kind von 6 Wochen wird am 15. I. 94 wegen Abzehrung zur Anstalt 
„gebracht. Am Aufnahmetag besteht geringe Temperaturerhöhung. Über den Lungen hört 
„man rechts hinten einzelne feuchte Rasselgeräusche, links in der Gegend der Fossa infra- 
„spinata kleinblasiges Rasseln. Otoskopische Untersuchung (Dr. Arthur Hartmann): R. 
„Trommelfell gerötet und vorgewölbt, L. starke Schwellung des äusseren Gehörgangs, so 
„dass das Trommelfell nicht einzustellen ist. Die Temperatur ist am Tage nach der Auf- 
„nahme um 37° herum und bleibt bis zum Tode gleichmässig, mit täglichen Schwankungen 
„von nur 0,5 ^ 37** im Mittel. Das Kind schreit des Nachts viel, nimmt stetig an Gewicht 
„ab, trinkt sehr wenig und geht unter den Erscheinungen der Herzschwäche am 20. I. 94 
„zu gründe. Die Sektion ergab: Odem des 1. Unterlappens, Trübung und Verbreiterung 
„der Rindensubstanz der Nieren. Die weichen Hirnhäute an der Konvexität zeigten ein 
„starkes seröses Exsudat, an der Basis des Kleinhirns eine rein eitrige Exsudation. 

„Durch die mikroskopische und kulturelle**) Untersuchung wurde 
„der Bacillus pyocyaneus in Reinkultur im eitrigen Exsudat der Pia nach- 
„gewiesen. Andere Bakterien waren weder mikroskopisch noch kulturell 
„darin. Aus dem Ohreiter wuchs der Bac. pyocyan. neben Frän- 
„kelschen Diplokokken, aus dem Herzblut in Reinkultur. In den öde- 
„matösen Partieen der Lunge war er neben Fränkelschen Diplokokken vor- 
„handen.'* 

Ich habe diesen Fall wörtlich angeführt, weil er nach Kossei „den deut- 
lichsten Beweis" für die Infektiosität des Bacillus pyocyaneus bilden soll. Ich 
kann ihn als solchen nicht gelten lassen, er leidet an denselben Mängeln, wie 
die vorhergehenden: wiederumhaben sich in dem offenbar primären Erkrankungs- 
herd, der Paukenhöhle, neben dem Pyocyaneus, dessen Infektiosität Hypothese 
ist, Fränkelsche Diplokokken, also sicher virulente Diplokokken gefunden und 
wiederum fehlt die wichtige Feststellung, wie lange nach dem Tode bakterio- 
logisch untersucht wurde. 

Dies sind die von Kossei ausführlich mitgeteilten Funde von Pyocyaneus: 
in keinem Falle wird die Möglichkeit einer postmortalen, rein saprophytischen 
Entwicklung des Bacillus pyocyaneus ausgeschlossen — in allen, mit Ausnahme 
eines fanden sich neben dem Saprophyten notorische Eitererreger. 

Dem Pyocyaneus darf also trotz der Untersuchungen Kossels die 
Fähigkeit der Virulenz für die kindliche Otitis media nicht zuer- 
kannt werden. 
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Gradenigo und Pes") registrieren ungeprüft Kossels Fälle von sog. 
„Pyocyaneusinfektion" des Mittelohrs und bringen noch zwei Beiträge: 

Erstens: Ein 33Jähriger Tischler, an Influenzaotitis erkrankt, kommt erst 24 Tage nach 
Einsetzen der Ohreiterung zur Behandlung. 26 Tage nach Beginn der Eiterung wird 
zum erstenmal der Eiter bakteriologisch untersucht und der Bacillus pyocyaneus 
nachgewiesen. 

Dass der Pyocyaneus die Ursache der Eiterung gewesen sei, ist ein un- 
erlaubter Schluss, denn es ist erst 26 Tage nach Beginn der perfora- 
tiven Otitis untersucht worden. 

Zweitens: Ein 52 jähriger Bauer hat 30 Tage vor der ersten Untersuchung Influenza 
gehabt und 15 Tage vor demselben Termin Otitis media. Er kommt mit vorgewölbtem Trommel- 
felle, die Paracentese wird gemacht; aber erst 2 Tage nach diesem Eingriff wird der 
Ohreiter bakteriologisch untersucht und der Pyocyaneus gefunden. 

Es ist mir auch in diesem Falle unmöglich, aus dem Befunde einen Beweis 
für die Pathogenität des Pyocyaneus herzuleiten: nachdem das eiternde Mittelohr 
schon zwei Tage mit dem Gehörgang, dem ständigen Wohnsitz des Pyocyaneus 
kommuniziert hat, kann man sich nicht wundern, wenn man in dem Gehörgangs- 
eiter diesen Bacillus nachweisen kann. 

Viel zitiert als Beweisstücke für die Pathogenität des Pyocyaneus sind 
zwei Fälle von Martha^*). Martha impfte vom Gehörgang her aus zwei eitrigen 
Paukenhöhlen eines 27jährigen jungen Menschen und eines 13jährigen Kindes 
und fand auf der Suche nach dem Tuberkelbacillus beidemal den Pyocyaneus 
in Reinkultur, sowohl mikroskopisch als kulturell; aber wohlverstanden 
bei chronischen Eiterungen: im ersten Falle bestand die Eiterung 4 Mo- 
nate, im zweiten 3 Monate, in beiden Totalperforation. 

Mit dieser Feststellung werden auch Marthas beide Fälle wertlos für 
eine zu beweisende Infektiosität des Pyocyaneus für die Paukenhöhle. Denn 
dass der besprochene Mikroorganismus ein regelmässiger Bewohner des Ge- 
hörgangs ist, wissen wir und dass er bei einer seit Monaten bestehenden Total- 
perforation des Trommelfells in die Paukenhöhle wandern und hier die ursprüng- 
lichen Krankheitserreger verdrängen kann wie jeder andere Saprophyt, das 
wissen wir auch; aber wir hüten uns wohl, aus einem Befunde bei chronischer 
Otitis media zu schliessen, der Pyocyaneus sei auch der ursprüngliche Krank- 
heitserreger. 

Unter den Autoren, welche den Pyocyaneus beschuldigeu, für die Pauke 
infektiös werden zu können, wird gewöhnlich auch Rohrer genannt. 

Rohrer^*) züchtete zwar aus der akuten Otitis media eines Kindes durch 

«») Gradenigo u. Pes. Über die rationelle Therapie der akuten Mittelohrentzündung 
(Archiv f. Ohrenheilkunde 1895 Bd. XXXVIIL pag. 43). 

«*) Martha. Note sur deux cas d'Otite moyenne purulente, contenant le bacille pyocya- 
nique ä Tdtat de puret^. (Archives de M^decine exp^rimentale et d' Anatomie pathologique IV. 
1892. p. 130.) 

ÄS) Rohr er. Über die Pigmentbildung des Bacillus pyocyaneus. (Centralblatt f. Bakterio- 
logie XL 1892. p. 327.) 
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Entnahme von Eiter aus dem Gehörgang den Pyocyaneus, er versucht aber 
in seiner Arbeit gar nicht, den Beweis zu bringen, dass dieses Kleinwesen die 
Ursache der betreffenden Eiterung gewesen sei. Er hat ohne alle Kautelen 
gegen eine Verunreinigung durch den Gehörgang und ohne Anlegen eines 
Eiteroriginalausstrichs sofort Kulturen angelegt und beschäftigt sich in seiner 
Arbeit mit der Pigmentbildung, nicht mit der Virulenz des Bacillus pyo- 
cyaneus. 

Rohr er darf also mit dieser Arbeit nicht ins Treffen geführt werden. 

Zaufal^^) und Gruber^^, die sich zuerst mit dem Thema des blauen 
Eiters im Ohr beschäftigten, berichten vor allem die damals noch neue Tat- 
sache, dass sich der blaue Eiter auf eine schon bestehende Ohreiterung aufimpfen 
lässt, behaupten aber keineswegs, dass der Pyocyaneus primär eine Otitis media 
herbeiführen könne. 

Von Kossei wird übrigens noch ein Fall von Neumann*®) zitiert, den 
ich deswegen doch noch zum Schluss erwähnen möchte, wenn er auch streng ge- 
nommen nicht hierhergehört: 

Neu mann wies bei einem frühgeborenen Kinde, das 14 Tage nach der 
Geburt an Meläna erkrankte und 5 Std. post mortem zur Sektion kam, in allen 
Gewebssäften den Bacillus pyocyaneus nach; aber das Kind war nicht ohren- 
krank, die Schädelsektion wurde gar nicht gemacht. Der Fall kommt also für 
unser Thema gar nicht in Betracht und mag er wirklich, wie Neumann will, 
beweisen, dass der Pyocyaneus eine Sepsis verursachen kann (was aber keines- 
wegs strikte bewiesen wird*); eine Paukenhöhleneiterung hat er auch in diesem 
Falle nicht herbeigeführt. 

Dieser Auszug aus den grundlegenden Arbeiten mag genügen unsere An- 
sicht zu rechtfertigen, dass es eine durch den Bacillus pyocyaneus 
veranlasste Otitis media (bes. der Säuglinge) n icht gibt: will man 
die Möglichkeit einer solchen Infektion nicht überhaupt bestrei- 
ten, so muss man doch erst noch Beweise dafür verlangen. Die 
vorliegenden genügen nicht. 



2 6) Zaufal. Über das Vorkommen blauer Otorrhöen. (Archiv f. Ohrenheilkunde Bd. VI. 
p. 206.) 

27) Grub er. Über das Vorkommen grünen Eiters im Ohr. (Monatsschrift f. Ohrenheil- 
kunde 1887. p. 145.) 

28) H. Neu mann. Ein Fall von Melaena neonatorum etc. (Archiv f. Kinderheilkunde XII. 
1891. p. 54.) 

•) Über einer zweiten Arbeit desselben Verfassers (H. Neu mann, weiterer Beitrag zur 
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Sektionsmethode und anatomische Untersuchung. 

Nach der üblichen Schädeleröffnung und Herausnahme des Gehirns drängte 
ich in der Temporalgegend je nach Bedarf stumpf und mit dem Messer die 
Weichteile so weit vom Knochen ab, dass ich unter den Processus mastoideus 
kam und den Ansatz des Musculus sternocleidomastoideus quer durchtrennen 
konnte. Von hier nach vorn wurde der häutige Gehörgang dicht am Knochen- 
ansatz quer durchschnitten. Dann wurde eine spitze, kräftige Knochenschere 
von oben, vom Schädelinnern, her, ohne die Dura vorher abzulösen, in das 
Foramen jugulare und das Foramen lacerum anterius eingeführt und zwischen 
beiden die Pyramidenspitze zerschnitten. Mit demselben Instrument ging ich 
vom Foramen jugulare nach hinten im Sulcus sigmoideus endang bis zum hin- 
teren Ende der Pyramidenkante und danach vom Foramen lacerum anterius 
nach aussen an der äusseren Grenze des Tegmen tympani und antri entlang 
ebenfalls bis zum hinteren Ende der Pyramidenkante. Es lässt sich dann das 
Schläfenbein soweit mobilisieren, dass man es mit einem Messer vollständig 
von den Weichteilen der Basis lösen kann. Auf diese Weise gelingt es leicht 
und schnell, jedes einzelne Schläfenbein genügend vollständig und ohne Ver- 
unstaltung der Leiche herauszunehmen. 

Ich trug dann gleich mit der Knochenschere die Vorder- und Unterwand 
des knöchernen Gehörgangs ab und legte dadurch das Trommelfell vollständig 
frei, dessen Aussehen gleich notiert wurde. Danach spannte ich das einzelne 
Schläfenbein, gut in Gaze gepolstert, in den Schraubstock und eröffnete in der 
oben (p. 3) beschriebenen Weise das Antrum und die Paukenhöhle, um fest- 
zustellen, ob eine eitrige oder andere Mittelohrerkrankung vorliege. Wenn 
dann , wie oben beschrieben (p. 3) das bakteriologische Material entnommen 
war, kam das ganze Schläfenbein sofort in Konservierungsflüssigkeit*). Einmal 
mindestens wurde die Fixierlösung gewechselt und das Präparat blieb mindestens 
eine Woche darin. Es folgte dann mehrtägige Wässerung und Übertragung 
in Alkohol**). Aus dem Alkohol übertrug ich das Schläfenbein in die Entkal- 
kungsflüssigkeit (loprozentige Salpetersäure mit ca. 10 ^/o Formalinzusatz). Je 
nach der Menge, welche man verwendet, muss die Flüssigkeit mehrmals gewech- 
selt werden. Bei kindlichen Schläfenbeinen kann man, wenn man vollständiger 
Kntkalkung sicher sein will, so lange warten, bis sie sich durch den Kalkver- 
lust und sich anhängende Gasbläschen in der Flüssigkeit von selbst zu heben 
beginnen. Wollte ich den Entkalkungsprozess beschleunigen, so nahm ich 

•) Ich benützte nach einigen Versuchen mit Müllerscher Flüssigkeit ausschlieslich die 
Z c n k e r sehe Lösung zur Fixation: diese schien mir, abgesehen davon, dass sie schneller 
fixierte, eine schönere Färbbarkeit nach dem Entkalkungsprozess zu garantieren. Den Eisessig- 
zusatz nahm ich öfters weit höher als Vorschrift. 

••) Bei Verwendung von Zenk erscher Flüssigkeit kann man mit Umgehung schwächeren 
Alkohols nach dem Wässern gleich 96 prozentigen Alkohol anwenden; Schrumpfung tritt 
nicht ein. 
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schen nach 14 bis 21 Tagen*) das Schläfenbein aus der Flüssigkeit und zer- 
legte es quer zur Pyramidenrichtung (zuweilen auch horizontal) in etwa 5 mm 
dicke Scheiben, welche ich gesondert noch auf etwa 14 Tage in Entkalkungs- 
flüssigkeit legte**). Es folgte dann die übliche Wässerung, Härtung in Alkohol 
und Einbetten in Celloidin. Von den erwähnten Scheiben wurden dann sprung- 
weise Serien in Dicke von 12 bis 15 fi geschnitten und nach van Gieson 
gefärbt. Ich legte meist Übersichtsbilder durchs ganze Schläfenbein an und zwar 
senkrecht zur Pyramidenrichtung, in wenigen Fällen horizontal. Charakteri- 
stische Stellen in den Schnitten photographierte ich mit Hilfe einer einfachen^ 
aufrechtstehenden Leitz sehen Camera und zwar bei Tageslicht mit einer Exposi- 
tionsdauer von V2 bis 2 Stunden. Die photographische Wiedergabe charakte- 
ristischer Bilder wählte ich, weil manche Dinge, die ich zu zeigen habe, doch 
neu sind, oder bestehenden Anschauungen widersprechen. Schematische Zeich- 
nungen hätten vielleicht verständlicher gewirkt; aber es hätte mir doch von 
der einen oder anderen Seite mit dem Argwohn begegnet werden können, dass 
der Zeichenstift zu willfährig dem Auge gefolgt sei, welches bestimmte Dinge 
sehen wollte. 

Wenn ich dazu übergehe, die anatomischen Befunde zu schildern, so be- 
merke ich voraus, dass es meine Absicht ist, nur die Einzelbefunde heraus- 
zuheben, welche ich im Lauf der Arbeit als Typen charakteristischer normaler 
und pathologischer Verhältnisse des kindlichen Schläfenbeins erkannte. 



2. Normale Anatomie. 

a) Das Paukenhöhlenepithel. 

Wir wissen, dass die Schleimhaut der Paukenhöhle ein zartes einschich- 
tiges Flimmerepithel trägt, und wissen weiter, dass dieses Epithel in der Rich- 
tung nach den Warzenfortsatzhohlräumen in ein flaches Epithel übergeht. Meist 
werden aber die Grenzen dieser verschiedenen Epithelisierung gar nicht, oder 
ungenau angegeben. Ich fand bei den untersuchten kindlichen Schläfenbeinen 
stets die ganze Paukenhöhle mit einem einschichtigen Flimmerepithel ausgeklei- 
det mit Ausnahme zweier Stellen: 

1. trägt die ganze Innenfläche des Trommelfells, sofort vom Rande ab, 
ein ganz flach ausgezogenes Plattcnepithel, ebenso 

2. die Mukosa der Gehörknöchelchen (auch der Steigbügelplatte). 
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Also Stellen, an denen die Unterlage des Epithels steten Bewegungen 
ausgesetzt ist, tragen flaches Epithel. Während auch noch der ganze Kuppel- 
raum Flimmerepithel hat, wird das Epithel an der Antrumschwelle flacher,* 
kubisch, nicht flimmernd und geht dann im Antrum selbst und besonders in 
den Zellen in ein einfaches, vollständig plattes Epithel über. 
Taf. I. In Tafel I bis III habe ich drei verschiedene Stellen der Mittelohrschleim- 

haut photographisch abgebildet. Und zwar stellt Tafel I einen Querschnitt 
durch das Paukenhöhlenostium der Tube eines ii monatlichen Kindes bei stär- 
kerer Vergrösserung dar. Wir sehen auf der in Falten sich erhebenden Schleim- 
haut ein hohes, flimmerndes Zylinderepithel, einschichtig, aber an mehreren Stellen 
„mehrzeilig" (Thoma), also wohl in Abstossung und Regeneration begriffen. 

Nehmen wir eine Stelle der eigentlichen Paukenhöhle vor, wie z. B. in 
Taf. II. Tafel II die Gegend des Promontoriums, so hat das Epithel denselben Charak- 
ter des einschichtigen Flimmerepithels. In dem abgebildeten Falle von einem 
7 monatlichen Kinde liegt unter der schon ziemlich derben und mächtigen Mukosa 
die Submukosa noch als breiter Bezirk rein myxomatösen (embryonalen) Ge- 
webes. Die Blutgefässe dieser myxomatösen Submukosa sind umgeben von 
einem Hof dichter kleinzelliger Infiltration, die ich nicht als Zeichen der Ent- 
zündung im pathologischem Sinne auffasse, sondern als Ausdruck eines mehr 
physiologischen, regressiven Vorganges im myxomatösen Gewebe. Wir stossen 
auf die perivaskuläre kleinzellige Infiltration im Myxomgewebe der Paukenhöhle 
vor allen Dingen dann, wenn wir auch andere Zeichen für eine Rückbildung 
des embryonalen Schleimpolsters haben. 

Dicht über der Antrumschwelle gewinnt das Epithel das Aussehen, wie es 
Taf. III. Tafel III darstellt, welche von einem Schnitte durch die innere Antrumwand 
eines 7 Tage alten Kindes stammt. Eine eigentliche Submukosa fehlt vollständig, 
die Mukosa ist zart und geht ohne scharfen Unterschied in eine einfache peri- 
ostale Zellreihe über. Das Epithel ist einschichtig, flach kubisch. Mit diesem 
selben Typus von Epithel ist auch die Schleimhaut der Gehörknöchelchen aus- 
gestattet. Das Epithel des Trommelfells und der Warzenfortsatzzellen ist noch 
flacher. 

b) Das embryonale, myxomatöse Gewebe in der Paukenhöhle. 

Vielumstritten ist die Frage der Rückbildung des embryonalen, alle Mittel- 
ohrräume während des intrauterinen Lebens ausfüllenden Sulzgewebes. Sie ist 
vielfach die Hauptfrage bei den ersten Untersuchungen der Otitis media der 
Säuglinge gewesen und verlangt darum ein kurzes Eingehen auf die Literatur 
der vorbakteriologischen Zeit. 

Während man früher annahm, dass die Paukenhöhle beim Fötus mit freiem 
„Schleim" erfüllt sei, wies von Tröltsch^^) im Jahre 1859 zuerst nach, dass 



-^y) V. Tröltsch. Würzburger Verhandlungen Bd. IX. (1859.) Sitzungsberichte LXXVIII. 
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es sich hierbei nicht um freien Schleim, sondern um schleimig-gallertiges, embryo- 
nales Bindegewebe (Virchowsches „Schleimgewebe'') handelt, v. Tröltsch 
nimmt später**^) an, dass diese „Schleimhautwucherung," wie er sich aus- 
drückt, bereits vor der Geburt sich verkleinere, „teils durch Einschrumpfung 
von der Oberfläche aus, teils durch vermehrte Desquamation und 
von der Oberfläche ausgehenden Zerfall." 

Wreden'^) vertritt 1868 die Anschauung, dass 

„im normalen Verlauf der Dinge dieses Schleimgewebe in den 
„ersten 24 Stunden nach der Geburt vollkommen resorbiert wird 
„und dass dabei gar kein Zerfall desselben zu stände kommt." 

Nach seiner Meinung ist die Rückbildung direkt von der Luftatmung ab- 
hängig und beeinflusst. 

Zaufal^^) nimmt im Jahre 1870 an, dass die embryonale Sülze in der 
Pauke unter Umständen schon vor der Geburt, nicht notwendig von der Luft- 
atmung abhängig, durch Zerfall, mit Bildung eiterähnlicher Massen und synovia- 
artiger Flüssigkeit zu gründe geht. 

Dagegen nimmt Wendt^^) im Jahre 1873 den Standpunkt ein, dass sich 
die Rückbildung des myxomatösen Gewebes vollzieht: 

„nicht durch Gewebszerfall, nicht durch regressive Metamor- 
„phose, sondern durch höhere Differenzierung, durch Umwand- 
„lung des gallertigen Gewebes in faserige Bindesubstanz und 
„zwar vollzieht sich diese definitive Umbildung ziemlich rasch, 
„in den ersten Lebenstagen." 

Wen dt legt einen grossen Wert auf die ersten Atembewegungen und be- 
tont als Hauptursache für den Schwund des Schleimgewebes das rein mecha- 
nische Moment der Atembewegung und des Eindringens von Luft in die Pauke. 
Wendts Anschauungen wurden Veranlassung, dass eine Zeitlang die „Ohren- 
probe" (d. h. die Prüfung, ob die Pauke noch von Schleimgewebe ausgefüllt ist 
oder nicht) als „ebenbürtige Schwester der Lungenprobe" gerichtsärztlich 
eine grosse Rolle spielte. Und das zu Unrecht; denn Kutscharianz^-*) konnte 
auf Grund einer langen Untersuchungsreihe den Beweis führen, dass schon in 
den letzten Monaten des intrauterinen Lebens das myxomatöse Gewebe in der 



30) V. Tröltsch. Lehrbuch der Ohrenheilkunde. 7. Auflage 1881. p. 182. 

31) R. Wreden. Die Otitis media neonatorum. (Monatsschrift für Ohrenheilkunde Jahr- 
gang II 1868. p. 96.) 
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Paukenhöhle schwindet. Und zwar nimmt er an, dass dieser Schwund zur Zeit 
der Geburt schon ein vollkommener sei. 

Meine Befunde geben darüber ganz eindeutigen Aufschluss und die zahl- 
reichen früheren Widersprüche erklären sich nur so, dass die .meisten Unter- 
sucher entweder bloss makroskopisch untersuchten oder mikroskopisch nur iso- 
lierte Schleimhaut. Wenn man, wie ich es tat, stets das ganze Felsenbein 
schneidet, also die Schleimhaut im Zusammenhange mit ihrer Knochenunterlage, 
kommt man zu Ergebnissen, die vor allem ein interessantes Licht auf den phy- 
siologischen Vorgang der Rückbildung des myxomatösen Gewebes im Mittelohr 
werfen. Der Prozess hat mit grobmechanischen Momenten, wie 
dem Eindringen von Luft, Atembewegungen u. dergl. gar nichts 
zu tun, seine Ätiologie ist eine viel feinere. 

Zunächst erweist es sich als feststehend, dass, wie Kutscharianz (1. c.) 
zuerst behauptete und spätere, z. B. Moldenhauer ^^)^^) und Aschoff^'), be- 
stätigten, bei der Geburt die Paukenhöhle in der Hauptsache frei ist von 
Myxomgewebe: ich fand, damit übereinstimmend, bei einer Anzahl totgebore- 
ner Kinder, welche zu meiner jetzigen und einer früheren Untersuchungsreihe 
gehören, die Paukenhöhlenschleimhaut in ihrem Aufbau gar nicht unterschieden 
von der bei Kindern, welche wochen- und monatelang gelebt hatten. Nur ist 
gleich zu bemerken, dass der Grad des Schleimgewebeschwundes individuell 
sehr verschieden und bei der Geburt keineswegs ein universeller ist. Stets 
finden sich, auch bei schon vollständiger Ausbildung einer derb- 
bindegewebigen Schleimhautgrundlage unter dieser in den Nischen 
der Paukenhöhle, besonders aber im Antrum mastoideum grosse 
Bezirke myxomatösen Gewebes. Was die Paukenhöhle angeht, so ver- 
rat. II. gleiche man mit dem hier Gesagten die obige Tafel II, welche in der Pauken- 
höhle eine Submukosa rein myxomatösen Charakters aufweist, obgleich es sich 
um ein Kind handelt, das schon 7 Monate post partum gelebt hat. Also: die 
definitive Rückbildung geht unter Umständen sehr langsam vor 
sich. Ob konstitutionelle Dyskrasieen eine Rolle für die frühere oder spätere 
Beendigung des Umwandlungsprozesses bilden, ist wohl vorauszusetzen, aber 
nicht direkt nachzuweisen gewesen. Ich konnte eine Neigung zur Persi- 
stenz des Myxomgewebes besonders bei Rachitis sicher feststellen. 

Schöner als in der Paukenhöhle konnte ich die Verhältnisse im Antrum 
mastoideum studieren. Dieses ist zum Unterschied von der Paukenhöhle 



•^5) Moldenliauer. Das Verhalten der Paukenhöhle beim Fötus und Neugeborenen und 
die Verwendbarkeit der Ohrenprobe für die gerichtliche Medizin. (Archiv f. Heilkunde Bd. XIII 
1875. p. 498.) 

:<••) Mol den hauen Die Entwicklung des mittleren und äusseren Ohres. (Morphologische 
Jahrb. Bd. III. 1877. p. 106.) 

•^'^) L. Asch off. Die Otitis media neonatorum, ein Beitrag zur Entwickelungsgeschichte 
der Paukenhöhle. (Zeitschrift f Ohrenhcilk. 1897. Bd. XXXI. p. 295.) 
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oft bei Kindern bis zu einem Jahre noch fast ganz ausgefüllt mit 
myxomatösem Gewebe. Als Beispiel diene der in Tafel IV abgebildete Taf. iv. 
schwach vergrösserte Querschnitt durch das Antrum mastoideum eines zehn 
Monate alten Säuglings. Zu unserem Erstaunen sehen wir das Antrum noch 
fast ganz obturiert von typischem embryonalen Schleimgewebe und sehen nicht 
etwa einen grösseren Hohlraum sich bilden durch gleichmässige Retraktion 
des ganzen Myxomgewebes, sondern: über den Querschnitt zerstreut liegen 
eine geringe Anzahl grösserer, vor allem aber eine recht beträchtliche Menge 
allerkleinster Hohlraumquerschnitte, welche als solche bei dieser schwachen 
Vergrösserung kaum zu erkennen sind und kleinsten BlutgefässcJUerschnitten 
ähnlich sehen. Diese kleineren Hohlräume liegen in Komplexen über den 
Querschnitt verstreut, die sich aus manchmal lo Einzelhohlräumen zusammen- 
setzen und wenn wir sie bei stärkerer Vergrösserung betrachten, so vermögen 
wir zu erkennen, dass es sich um kleinste ovale und kreisrunde Hohlraumquer- 
schnitte handelt, welche das typische einfache, kubische Epithel tragen, wie es 
dem kindlichen Antrum mastoideum eigen ist. 

Die Tafel V stellt die in Tafel IV mit A bezeichnete kleinste Stelle eines Taf. v. 
kaum sichtbaren Hohlraumkomplexes bei stärkerer Vergrösserung dar. Leider 
macht Aie Photographie nicht so schön klar, wie der Schnitt mit seiner Kon- 
trastfärbung selbst, dass eine Verwechselung mit anderen Gebilden, etwa Blut- 
gefässen, gänzlich ausgeschlossen ist*). Das beste Bild eines solchen einzelnen, 
schon ein Lumen mit abgestossenen Epithelien aufweisenden Querschnitts findet 
man in Tafel XII abgebildet. Diesem gleichen vollständig die Haufen kleiner 
Hohlräume in Tafel V. Sucht man genauer, so findet man, dass die klein- 
sten Querschnitte (z. B. in Tafel V mit C bezeichnet) noch gar kein 
Lumen haben, sondern solide, kreisrunde Epithelzapfen darstellen. 

Eine andere Stelle habe ich in Tafel VI wiedergegeben: von dem grosse- Taf vi. 
ren epithelisierten Hohlraum H aus gehen schlauchförmig eine ganze Reihe 
immer enger werdende und schliesslich in solide spitze Zapfen endigende Fort- 
sätze dieses Hohlraumes aus. In der Abbildung fällt schon auf, dass auch stets 
in der Umgebung dieser „Hohlraumsprossen", wie ich sie nennen will, viel 
weitere Blutgefässe in Gruppen vorhanden sind, als sonst in dem ganzen Bezirk 
des Schleimgewebes. Um die Blutgefässe und um die „Hohlraumsprossen" 
herum finden sich zuerst kleinere und grössere Herde kleinzelliger Infiltration. 
Später werden die Zellen der Infiltrationsregionen mehr spindelförmig und sind 
dann, wie man sich besonders schön in Tafel XVII überzeugen kann, durch- Taf. xvii. 
aus in der VVachstumsrichtune der Höh i raumsprossen anereordnet. Mit dem 
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Blutgefässentwickelung, die definitive Mukosa (Tafel XVII zeigt die besproche- 
nen Hohlräume in schrägem Längsschnitt getroffen). Erst lange nach Umwand- 
lung der subepithelialen Schicht des Myxomgewebes in die eigentliche Mukosa, 
schreitet die Umwandlung allmählich in den tieferen Teilen fort; aber nie unab- 
hängig von der Epithelbildung etwa mitten im Schleimgewebe. Nie bekommt 
man solche zentrale Herde zu Gesicht, stets erkennt man den direkten Zusam- 
menhang der Rückbildung mit der Epithelsprossung. Das Tieferdringen des 
Taf. XII. Umwandlungsprozesses sieht man schön in Tafel XII: Wir sehen in dem Prä- 
parat einen Hohlraum mittlerer Grösse. Entsprechend dem Stadium der Ent- 
wickelung finden wir eine vollständig ausgebildete Mukosa (B) von zirkulär zum 
Hohlraum angeordneten derben Bindegewebsfasern mit spindelförmigem Kern. 
Dieser inneren zirkulären subepithelialen Schicht entspricht eine äussere, ähn- 
liche, die periostale (P.). Diese^ beiden zirkulären Zonen fassen in sich den 
Ring von Gewebe, der den eigentlichen noch in Umwandlung begriffenen Rest 
des myxomatösen Gewebes darstellt (R). Der Typus des Myxomgewebes ist 
noch erhalten in den weit auseinander liegenden oft sternförmigen Zellen mit 
feinsten Ausläufern und dem interzellulären Saftreichtum. Gegen das ursprüng- 
liche embryonale Gewebe unterscheidet sich aber das vorliegende schon durch 
seinen Blutgefässreichtum und die kleinzeUige Infiltration in der Umgebung der 
Gefässe, Verhältnisse, welche den Vorgang der Umwandlung des letzten Restes 
von Myxomgewebe in strafferes Bindegewebe einleiten. 

Resume: Vergegenwärtigen wir uns noch einmal, dass der grosse Hohl- 
raum der Paukenhöhle im kindlichen Antrum mastoideum, welcher noch ausgefüllt 
ist vom Schleimgewebe, ausläuft in unzählige feinste Schläuche und schliesslich 
solide Epithelzapfen, so drängt sich uns der Eindruck auf, dass die Hohlraumbil- 
dung im Antrum unmöglich das Resultat einer mechanischen Wirkung der in der 
Pauke enthaltenen Luft sein kann. Eine solche grobe Oberflächenwirkung könnte 
nur zur sofortigen Bildung eines grossen Raumes führen, aber niemals zu so 
zahllosen, schliesslich soliden Epithelausläufern. Ein derartiges Bild ist nur 
zu erklären durch ein selbständiges aktives Vorwärtswachsen 
der Epithelausläuler, nach Art des Wachstums junger Gefäss- 
sprossen. Erst dies selbstständige Vorwärts wachsen des Epithels regt 
eine sekundäre Veränderung der myxomatösen Unterlage an, ganz wie wir 
üppiges Granulationsgewebe sich sofort verändern sehen, sobald es dem Epithel 
gelingt, vom Rande her hinüberzuwachsen. Aktiv ist das Schleimgewebe nicht 
beteiligt bei dem Schrumpfungsprozess; denn es differenziert sich stets nur in 
einer verhältnismässig schmalen oberflächlichen, dem sprossenden Epithel an- 
liegenden Zone, während der grösste Bezirk embryonalen Gewebes noch voll- 
ständig unbeteiligt bleibt, besonders keine selbständigen zentralen Umbildungs- 
herde entstehen lässt und erst nach und nach in den Wirkungskreis der aktiven 
Epithelwucherung einbezogen wird. Der eigentliche Vorgang der sog. 
„Schrumpfung" des ursprünglichen Schleimpolsters, besser wohl 
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als „Umwandlung" bezeichnet, ist also ein sekundärer, erst 
durch den Einfluss der Epithelverbreiterung induzierter und 
dauert verhältnismässig lange. 

Es ist nicht anzunehmen, dass der Vorgang der Hohlraumbildung in der 
eigentlichen Paukenhöhle von dem verschieden sich erweist, welchen ich hier 
im Antrum mastoideum fand, nur dass er dort sich in der Hauptsache schon in 
den letzten Monaten des Fötallebens vollzieht. Der strikte Nachweis der Gültig- 
keit auch für die Paukenhöhle müsste freilich noch durch entsprechende Unter- 
suchungen an Föten erbracht werden. 

Nach der vorstehenden Schilderung ist es wohl unnötig, noch ausdrücklich 
auf die Vorstellung der oben zitierten Autoren einzugehen, welche annahmen, 
dass der Schwund des Schleimgewebes zu stände komme durch Einschmelzung 
und Zerfall von der Oberfläche her. Ein solcher Vorgang wäre bloss denkbar 
bei einer komplizierenden Infektion der Paukenhöhle. Solche Infektionen kommen 
ja in grosser Häufigkeit vor und führen dann zu einer Kombination von phy- 
siologischem Rückbildungs- und pathologischem Krankheitsprozess, wie sie unten 
noch beschrieben werden wird. Zur Erklärung des ursprünglichen, reinen Vor- 
ganges der Myxomumbildung dürfen solche Kombinationen nicht herangezogen 
werden, sie trüben das Bild. 

Der Umbildungsprozess, wie wir ihn auffassen, erklärt auch zwanglos das 
Zustandekommen von Gebilden, welche lange als rätselhaft gegolten haben: 
die feinen, irregulären Fädchen, welche zuweilen mit axialen knotigen Ver- 
dickungen, in der Paukenhöhle und im Antrum ausgespannt gefunden werden, 
Gebilde, welche schon frühzeitig die Aufmerksamkeit besonders von Troeltsch s^®), 
Kessels^^)^^) und Politzers**) erregt haben. Selbst gehörfunktionelle Be- 
deutung wurde ihnen beigelegt. Politzer bezeichnet von vornherein richtig 
die einfache Form der eigentlichen irregulären Bänder und Stränge als „Re- 
siduendes im fötalen Leben das Mittelohr ausfüllenden gallertigen 
Bindegewebes," ohne freilich die Art und Weise ihrer Entstehung näher 
erklären zu können. Durch die Erkenntnis des multilokularen, aktiven Sprossens 
der Epithelausläufer, wie ich es soeben geschildert habe, wird die Ausbildung 
glatter und unregelmässig verdickter Stränge als Reste des ursprünglich ob- 
turierenden Gewebes ohne weitere Ausführung klar. Von diesen Gebilden, 
wie sie Politzer auch in seinem Lehrbuch abbildet, sind scharf zu trennen 
die kleinen kugeligen Körperchen mit Inhalt, welche auch oft an Fäden im 
Lumen des Mittelohrs suspendiert aufgefunden werden: deren Erklärung ist nur 



38) V. Tröltsch. Anatomische Beiträge zur Ohrenheilkunde. (Virch. Arch. Bd. XVIL p.6o.) 

»9) J. Kessel. (Zentralbl. f. med. Wissensch. 1869 Nr. 57.) 

40) J. Kessel. Ober Form und Lageverhältnisse eigentümlicher an der Schleimhaut des 
menschlichen Mittelohrs vorkommender Organe. (Archiv f. Ohrenheilk. Bd. V. p. 254.] 

**i) A. Politzer. Ober gestielte Geschwülste im Mittelohr des menschlichen Gehörorgans 
(Archiv f. Ohrenheilk. Bd. V. 1870. p. 213.) 
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möglich mit Zuhilfenahme unserer Befunde am kranken insbesondere am 
eitrig erkrankten Mittelohr und wir werden an entsprechender Stelle 
weiter unten darauf zurückkommen. 

e) Drüsen in der Paukenhöhlensehleimhaut. 

Alt ist auch die Unsicherheit in den Anschauungen, ob die normale Pauken- 
höhlenschleimhaut Schleimdrüsen besitzt oder nicht: ich kann von meinen ca. 
200 bearbeiteten kindlichen Schläfenbeinen nicht einen einzigen Schnitt bei- 
bringen mit einer sicheren Drüse in der Schleimhaut; ich muss also ihre Exi- 
stenz bestreiten. Scheinbar drüsenförmige Einsenkungen freilich sieht man nicht 
selten, aber dann handelt es sich niemals um normale Verhältnisse. Man sehe 
Taf. VII. sich daraufhin Tafel VII an als Typus einer Paukenhöhlenschleimhaut mit vor- 
getäuschten Drüseneinsenkungen, deren ich in dem vorliegenden Schnitt gleich 
drei bezeichnen konnte. Auffallen muss schon die ausserordentliche Gestalt- 
verschiedenheit dieser „Scheindrüsen." Kontrolliert man bei stärkerer als der 
abgebildeten Vergrösserung, so findet man, dass alle Schleimhautbezirke, welche 
sich über das Fundus-Niveau der „Scheindrüsen" erheben, pathologisch stark 
verändert, meist kleinzellig dicht infiltriert, zuweilen, wie in unserm Falle, auch 
oberflächlich ulzeriert sind, während die nähere Umgebung des Fundus annähernd 
normal ist. Und vergleicht man, wie gewaltig verdickt eine solche mit „Schein- 
drüsen" versehene Schleimhaut gegen eine normale, nicht erkrankte, ist, so wird 
unzweifelhaft klar, dass der Fundus dieser „Scheindrüsen" das eigentliche Niveau 
der normalen, nicht infiltrierten Schleimhaut ist: alles darüber Hinausragende 
ist pathologische Verdickung der Schleimhaut, Wulstungen, wie wir sie an der 
entzündeten Schleimhaut der Pauke stets zu sehen bekommen, wenn die Ent- 
zündung einen höheren Grad erreicht, oder wenn sie von Anfang an herdweise 
auftritt. Je ausgedehnter sich die Schleimhaut durch Infiltration und Blutfülle 
verdickt, desto mehr muss sie sich falten; denn die Oberflächengrösse bleibt 
dieselbe, aber der zur glatten Ausdehnung der Oberfläche nötige Raum wird 
bei steigender, allseitig die Oberfläche nach innen treibender Infiltration kleiner 
und es muss zur Fältelung der Schleimhaut kommen, da die Knochenunterlage 
nicht nachgibt. 

In neuerer Zeit kommt Goerke**'^) wieder auf das Thema der Schleim- 
drüsen in der Paukenschleimhaut zu sprechen. Er glaubt an Ohrpolypen Drüsen- 
einsenkungen gefunden zu haben und schliesst daraus auf die Existenz von 
Drüsen auch in der Paukenhöhle; seine Abbildung des betr. Ohrpolypenfalles 
und auch seine auf der 10. Versammlung der „Deutschen otologischen Gesell- 
schaft" in Breslau demonstrierten Präparate haben mich von der Drüsennatur 
der Einsenkungen nicht überzeugen können. Nach meinem Dafürhalten haben 

»-) M. Goerke. Pathologisch-anatomische Untersuchungen von Ohrpolypen. (Archiv f. 
Ohronhcilk. Bd. 52. p. 63.) 
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ähnliche Verhältnisse, wie ich sie in Tafel VII von der Paukenhöhlenschleim- 
haut beschreibe, in dem Falle Goerkes zur Bildung von „Pseudodrüsen" ge- 
führt. Dem sei übrigens wie, ihm wolle: alle solche und ähnlichen Bildungen 
in Ohrpolypen gestatten niemals einen Rückschluss auf das Vorhandensein von 
Drüsen in der Paukenschleimhaut. An Ort und Stelle sind sie nachzuweisen 
und das ist mir trotz des grossen Materials nicht gelungen. 

d) Faeialiskanal-Dehiseenz. 

Dehiscenzen im Facialiskanal während seines Verlaufs durch die innere 
Paukenhöhlenwand sind nicht selten beobachtet; aber meines Wissens ist Henle^^) 
der einzige, welcher eine ovale Lücke über dem Steigbügel für fast konstant 
erklärte. Diese Tatsache ist ihm vielfach bestritten worden: ich muss sie nach 
meinen mikroskopischen Befunden voll bestätigen und glaube durch Abbildung 
einiger Schnitte jeden Zweifel beseitigen zu können. Ich habe so häufig, ohne 
danach zu suchen, rein zufällig, diese Öffnung im Facialiskanal bei meinem 
Material nachweisen können, dass ich sie bei Kindern für nahezu konstant er- 
klären muss. Die Lage der Knochenlücke ist immer dieselbe und zwar genau 
über dem ovalen Fenster, wie es Tafel VIII (ein Pyramidenquerschnitt durch Taf. vm. 
ovales und rundes Fenster) bei Lupenvergrösserung deutlich zeigt. Die Öffnung 
ist oval, mit der Längsache in der Richtung des Facialiskanals. Zuweilen liegt 
der Kanal an dieser Stelle bis zu zwei Drittel seiner Zirkumferenz von Knochen 
unbedeckt. In anderen Fällen ist die Dehiscenz schmaler. Solange die Dehi- 
scenz durch eine fibröse Platte verschlossen ist, wie es auf Tafel IX der Fall Taf. ix. 
ist, sind die Gefahren eines direkten Überganges einer eitrigen Erkrankung der 
Mittelohrschleimhaut auf den Facialis ja wohl ebenso gering, als bei geschlossenem 
Facialiskanal. Aber He nies Annahme, dass die Facialiskanallücken stets von 
einer „fibrösen Haut" geschlossen seien, trifft nicht immer zu: ich habe doch, 
wenn die Dehiscenz recht breit war, wie in Tafel X, die fibröse Platte, welche Taf. x. 
ja weiter nichts ist, als eine Fortsetzung des Periosts vom Knochenrande her, 
ganz fehlen sehen. Dann liegt die Submukosa der Paukenhöhlenschleimhaut 
unmittelbar dem Perineurium des Facialis auf und dann ist ein Übergreifen der 
Schleimhauterkrankung auf den Facialis leicht möglich. Über Schädigung des 
Nervus facialis bei intaktem, geschlossenem Knochenkanal, durch kollaterale 
Hyperämieen etc. sprechen wir weiter unten im pathologischen Teil. 

e) Bogengänge. 
Im inneren Ohre deckte sich in meinen Präparaten ein normal anatomischer 
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Bogengänge eine Art ^Zotten,* von Politzer**) „als zahlreiche pa- 
pillenartige, mit Epithel bedeckte Erhabenheiten" bezeichnete Her- 
vorragungen beschrieben, welche diese beiden Autoren als normale Bildung^en 
Taf. XI. bezeichnen. Tafel XI a zeigt die verkleinerte Abbildung eines Bogengang- 
querschnittes, wie ihn Politzer in seinen Unterrichtstafeln wiedergibt und 
Tafel XI b ist eine Wiedergabe der betr. Abbildung aus desselben Autors 
Lehrbuch*^). Tafel XI c ist (verkleinert) das Bild solcher Protuberanzen, welches 
Rüdinger seiner Arbeit**) beigibt. Lucae*^*^) sprach den Gebilden den 
Charakter des Normalen ab und hielt sie für pathologische Erzeugnisse. Vol- 
tolini*'')*^) machte schon auf das Fehlen der „Papillen" bei Neugeborenen 
aufmerksam und Lucae schränkte in scharfem Gegensatze zu Rüdinger ihr 
Vorkommen bei Erwachsenen ebenfalls ein. 

Ich habe in meinem Material, unter dem sich doch auch einige bis 3 Jahre 
alte Kinder befanden, diese „Papillen oder Zotten" der Bogengangausklei- 
dung niemals gesehen. Sollten wirklich dem Gehörorgan des Erwachsenen 
normale Gebilde eigentümlich sein, welche das fast drei Jahre alte Kind noch 
nicht besitzt? Das ist doch sehr unwahrscheinlich; es fände sich in der Ent- 
wickelung der Sinnesorgane dafür kein Analogon. 

Vielleicht ist aber das Zustandekommen der Exkrescenzen sehr einfach zu 
erklären: Dem Betrachtenden muss an den Abbildungen Rüdingers und Po- 
litzers auffallen, dass die in Frage stehenden Gebilde an der Stelle des häu- 
tigen Bogenganges, welche dem Knochen fest angeheftet ist, fehlen und nur 
dort dargestellt sind, wo der häutige Gehörgang frei an den perilymphatischen 
Raum grenzt. Da nun Lucae sowohl wie Rüdinger, wie aus mehreren 
Stellen ihrer Arbeit hervorgeht, nur isolierte, aus den knöchernen Halbzirkel- 
kanälen ausgelöste Bogengangschläuche untersucht haben, so beschleicht mich 
die Vermutung, dass es sich bei den „Zotten" und „Papillen" jener Autoren 
nicht um normale, auch nicht um pathologische*) Gebilde handelt, sondern 
um artefizielle, um Schrumpfungsprodukte. Ich stelle mir dabei vor, 
(iass ein isolierter Bogengangschlauch an dem grössten Teil seiner Zirkumferenz, 
welcher sonst mit zahlreichen zarten Bindegewebsbälkchen wie mit Seilen gegen 
den perilymphatischen Raum ausgespannt ist, kollabiert, sobald diese Verbin- 
(lunf^cn g(-löst und schrumpft, wenn schnell härtende Flüssigkeiten, etwa Alkohol 

> »i A. Politzer. Lehrbuch der Ohrenheilkunde. 4. Aufl. 1901. p. 565—566. 

«<■') A. Lucae. Über eigentümliche, in den häutigen halbzirkelförmigen Kanälen des 

in<ns( IiücIkmi Ohres vorhandene Gebilde (Virchows Archiv Bd. 35. p. 481.) 

»') A. Luca<r. Über eigent. in d. haut. etc. (Virchows Archiv Bd. 54. p. 561.) 

»«; Voltolini. Sektionen von Schwerhörigen. (Virchows Archiv Bd. XXIL p. 128.) 

"•) Voltolini. Sektionsergebnisse bei Schwerhörigen und Taubstummen. (Virchows 

Anhiv H(l. XXVIl. j). 169 und Hd. XXXI. p. 222.) 

*) Wie Lucae meinte; denn meine kindlichen Schläfenbeine waren meist pathologisch 

^<Mn^, diiss sie nach Lucaes Darstellung die Veränderungen in den Bogengängen hätten 

h.ihcn durlrn. 
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angewendet werden. Das Resultat wären Wulstungen der inneren Auskleidung 
des häutigen Bogenganges. Ausbleiben würde diese Schrumpfung vielleicht 
in dem Teil der Zirkumferenz, welcher mit dem Knochen fest verwachsen war, 
und an welchem beim Auslösen starre Periostzüge haften bleiben, die diesen 
Teil der Zirkumferenz stützen und ein Schrumpfen eher hindern würden. — 

3. Pathologische Befunde. 

Von den loo untersuchten Kindern waren 8i ohrenkrank, also 8i^/o, und 
zwar nur 8 einseitig, alle übrigen doppelseitig, insgesamt 154 erkrankte Ohren. 
Die Tatsache einer so hohen Zahl ohrkranker Kinder unter den zur Obduktion 
gelangenden ist uns seit Tröltsch^") wohl bekannt. Spätere Untersucher wie 
Wreden^^)»*), Kutscharianz^^), Ponfick^^) u. a. haben die Häufigkeit der 
eitrigen Mittelohrentzündung bei kleinen Kindern auf dem Sektionstisch bestätigt. 
Wenn man, wie oben (p. 13) angegeben, das einzelne kindliche Schläfen- 
bein aus dem Schädel herausgenommen hat und möglichst der klinischen Beob- 
achtung ähnlich, zunächst aus dem Trommelfellbefund die Diagnose der 
Mittelohreiterung zu stellen versucht, so wird man eine ganze Reihe von Fällen 
finden, in denen der Inhalt der Paukenhöhle so schön gelb durch das Trommel- 
fell durchscheint oder das Trommelfell selbst so eitrig infiltriert ist, dass die 
Mittelohreiterung ohne weiteres diagnostiziert werden kann. In anderen Fällen 
findet man teilweise Vorwölbung, welche ebenfalls schon in vivo auf eine Erkran- 
kung des Mittelohrs hinweisen musste. Es bleibt aber doch eine ganze Reihe 
von Fällen, in denen ich nicht das Gefühl von Göpperts^^) Sicherheit hatte, dass 
„das Vorkommen von Eiter und Schleim im Mittelohr auch 
„bei jüngeren Kindern in vivo stets d iagnostizier bar" 
sei. Es ist mir nicht zu selten passiert, dass, selbst wenn ich die vordere Ge- 
hörgangswand am isolierten Schläfenbein ganz abgetragen hatte und wenn ich 
das Trommelfell in aller Müsse und unter den verschiedensten Beleuchtungs- 
bedingungen betrachten konnte, — dass es mir dennoch unmöglich war, aus 
dem Trommelfellbefund auf eine eitrige Mittelohrentzündung zu schliessen, die 
trotzdem vorhanden war. Besonders bei elenden Kindern, wo Injektionen oft 
fehlen, tut man nach meiner Erfahrung gut, sich nicht zu sehr auf einen nega- 
tiven Trommelfellbefund zu verlassen. 

Da wir einmal vom Trommelfell handeln, so möchte ich (ohne dass 
ich damit etwas Neues sage) doch an die Tatsache erinnern, wie überaus 
selten bei den zur Sektion kommenden Kindern, mit eitriger 
Mittelohrentzündung das Trommelfell perforiert ist: ich fand 
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unter 154 eiter- oder schleimgefüllten Paukenhöhlen nur 9 mal 
Perforation des Trommelfells und von diesen neun Perforationen war 
auch noch die eine oder andere künstlich durch Paracentese geschaffen. Mit 
den zur Erklärung dieser Tatsache gewöhnlich herbeigezogenen Gründen kann 
ich mich aber doch nicht ohne weiteres einverstanden erklären. Gewöhnlich 
heisst es : die Perforation des Trommelfells bei der Säuglingsotitis ist deswegen 
ein so seltenes Vorkommnis, weil 

1. das Trommelfell der Säuglinge widerstandsfähiger ist, als das Er- 
wachsener und weil 

2. die Tuba Eustachii der Säuglinge so weit ist, dass das Sekret der 
Paukenhöhle bei Schluckbewegungen gut ablaufen kann. 

Diese Gründe möchte ich nicht ohne weiteres gelten lassen: zunächst ist 
keineswegs bewiesen, dass das Trommelfell der Säuglinge, mag es wirklich in 
seiner Cutisschicht etwas dicker sein, auch in so hohem Grade widerstands- 
fähiger sei, dass dadurch der Durchbruch eines Empyems bei Säuglingen eine 
so grosse Seltenheit werden müsste. 

Zu zweit ist ja wohl die Tube des Säuglings relativ weit und theoretisch 
müsste Sekret aus der Pauke durch sie ausfliessen können ; aber dieser Vorteil 
wird doch mehr als paralysiert durch den Umstand, dass die Tube ganz in der 
Höhe des Tegmen in die Paukenhöhle mündet und dass die Kinder meist auf 
dem Rücken liegen, so dass der Eiter vermöge seiner Schwere nach hinten 
fliessen müsste zum Antrum mastoideum und nicht nach vorn zur Tube. Dazu 
kommt, dass der eitrige Inhalt der Pauke nur selten dünnflüssig-eitrig ist, son- 
dern meist zäh, schleimig-eitrig und oft so festhaftend, dass es bei breit geöff- 
netem Tegmen nicht einmal gelingt, mit sehr kräftigem Wasserstrahl Antrum 
und Pauke von Eiter zu reinigen. In Wirklichkeit darf nach meinem Dafür- 
halten der Abfluss von Eiter durch die Tube bei saugenden Kindern nicht sehr 
hoch in Anschlag gebracht werden. 

Ich suche die Ursache für das auffallend seltene Perforieren von Pauken- 
höhlenempyemen bei kleinen Kindern in einer anderen Richtung. Zunächst 
müssen wir uns einmal vergegenwärtigen, dass die Seltenheit der „perforativen*' 
Otitis media als Regel nur gilt für unser Sekt ionsmat er ial von Säuglingen, 
das sich fast ausschliesslich rekrutiert aus elenden, schlecht ernährten Kindern 
der Kinderspitäler und der Armenpflege; für solche Kinder gilt allerdings die 
Regel, dass ein vorhandenes Paukenhöhlenempyem wenig Neigung zum Durch- 
bruch zeigt. Ganz anders urteilt man, wenn man nur Säuglinge aus der Praxis, 
besonders aus der besseren Praxis in Betracht zieht, Kinder die sonst gesund, 
kräftig und gut genährt waren. Da ist der Verlauf der Otitis media purulenta 
ein ganz anderer und ich habe aus der Praxis niemals den Eindruck gewinnen 
können, dass die eitrige Otitis media sonst kräftiger Säuglinge so auffallend selten 
zum Trommelfelldurchbruch führe, wie nach der Erfahrung am Sektionsmaterial*). 

•) Nach Barth (MiUclührcntzünciiinjr im frühen Kindesalter. Zeitschrift f. Ohrenheil. 
kiindt.' Bi\. XXXII. j). iii.) ist das Verhältnis in der Praxis fast das umgekehrte als auf dem 
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Ich möchte den Grund für die Verschiedenartigkeit des Krankheits Ver- 
laufs vor allen Dingen suchen in der verschiedenen Konstitution der Säuglinge : 
es ist ja eine alte ärztliche Erfahrung, dass entzündliche Vorgänge, vor allem 
Eiterungen, bei kräftigen Individuen viel foudroyanter verlaufen als bei 
schlecht genährten, elenden Individuen: hier nehmen entzündliche, eitrige Er- 
krankungen einen viel mehr schleichenden Charakter an und das ist nach 
meinem Dafürhalten das Hauptmoment, dem wir den so seltenen Befund einer 
Trommelfellperforation bei Säuglingen auf dem Sektionstisch verdanken im 
Gegensatz zur erdrückenden Zahl der Otitis media-FäUe. 

Für willkürlich muss ich es aber halten und für unerlaubt, diese Neigung 
zum schleichenden Verlauf als „Gutartigkeit" auszulegen und die Otitis media 
bei den elenden Säuglingen kurzweg als „concomitans" zu bezeichnen, wie es 
Heermann ^^) auf Grund einer im wesentlichen rein historischen Arbeit tut. 

a) Pathologische Anatomie der Paukenhöhlensehleimhaut. 

Rufen wir uns ins Gedächtnis, dass wir durch die bakteriologische Unter- 
suchung feststellen konnten, dass die Mittelohreiterung der Säuglinge eine ätio- 
logisch einheitliche Erkrankung ist, so werden wir von vornherein darauf ver- 
zichten, wesensverschiedene Typen der Schleimhauterkrankung, etwa katarrha- 
lische, eitrige etc. konstruieren zu wollen: die Verschiedenartigkeit der Erkran- 
kungsbilder ist nur soweit ausgesprochen, dass man bei einem reichen Material 
die einzelnen Stadien der Krankheitsentwicklung erkennen kann. Und diese 
einzelnen Etappen möchte ich an Photogrammen kurz schildern ; ich darf dann 
in dem tabellarischen Bericht über die Einzelbefunde mich auf diese Schilderung 
berufen. 

Vieles von dem folgenden hat sicher allgemeine Gültigkeit auch für die 
Mittelohrentzündung der Erwachsenen; dennoch möchte ich solche allgemeinere 
Nutzanwendung ausdrücklich dem Leser überlassen und hebe deswegen ein- 
gangs noch einmal hervor, dass die folgenden Bilder dem Studium der Mittel- 
ohrschleimhautentzündung kleiner Kinder entsprungen sind. 

b) Beginn der Sehleimhauterkrankung. 

Den allerersten Beginn der Otitis media zeigt am besten das in Tafel XIII Taf. xiii. 
wiedergegebene Bild der Schleimhaut eines lo Monate alten Kindes, das sofort 
^'4 Std. post mortem obduziert werden konnte. Klinisch war die Diagnose 
Miliartuberkulose gestellt worden; anatomisch fand ich ausser schwerer Rhachitis 
:htseitiffe adhäsive Pleuritis. In beiden Paukenhöhlen kein Inhalt, 
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die Schleimhaut nur leicht gerötet, nicht geschwollen, macht einen normalen 
Eindruck. Bakterioskopisch und kulturell Hessen sich Mikroorganismen auf der 
Schleimhaut nicht nachweisen. Trotzdem sehen wir im mikroskopischen Schnitt 
(Tafel XIII) bei massiger Blutfülle eine gleichmässige, oberflächliche, nur dem 
Gebiet der eigentlichen Mukosa angehörige kleinzellige Infiltration und be- 
ginnende Proliferation des im übrigen noch schön gleichmässig zart gezeichneten 
Flimmerepithels; aber noch keine Abstossung von Epithelzellen. Jede eigent- 
Verdickung der Schleimhaut fehlt und ebenso ist noch die Submukosa und die 
periostale Schicht ganz frei von Entzündungserscheinungen. Der Umstand, dass 
in diesem Stadium Bakterien auf der Schleimhautoberfläche nicht nachzuweisen 
sind, Hesse sich verwerten für die Anschauung, dass die Infektion von der Tube 
her in den oberflächlichen Lymphbahnen fortgeleitet werde. 

Lassen wir den Prozess sich weiter entwickeln, so erhalten wir ein Bild, 

af. XIV. wie in Tafel XIV. Die entzündliche Infiltration beschränkt sich hier nicht 
mehr auf die oberflächHche Schicht der Schleimhaut, sondern auch die Tiefe 
ist beteiligt und alle Schichten, selbst die periostale, sind verdickt, so dass sich 
die Oberfläche der Schleimhaut in lauter Zotten und Kämmen nach dem Lumen 
zu wulstet. Das im früheren Stadium noch regelmässig angeordnete Flimmer- 
epithel ist an einzelnen Stellen schon abgestossen; aber freier Eiter fehlt noch. 
Makroskopisch unterscheidet sich dieses Stadium von dem vorigen nur 
durch eine deutliche Schwellung der Schleimhaut. Mikroorganismen sind noch 
nicht zu finden. 

Ein weiterer Fortschritt der Erkrankung dokumentiert sich dann in der 

faf. XV. Abbildung auf Tafel XV (ähnHch bei schwächerer Vergrösserung Tafel VII). 
Zu dem vorigen Zustand ist hier noch eine ausserordentliche Blutfülle und eine 
noch verstärkte Infiltration getreten und dadurch die Schleimhaut noch mehr 
verdickt und gewulstet. Das Epithel wird lebhaft abgestossen, Auswanderung 
von Leukocyten an der Schleimhautoberfläche beginnt; demgemäss zeigt sich 
auch makroskopisch schleimiger, etwas getrübter Inhalt in der Paukenhöhle, 
zuweilen auch diffus hämorrhagisch gefärbter Schleim und manchmal Schleim 
mit eingestreuten hämorrhagischen Streifen. Interessant ist, dass erst in diesem 
Stadium, d. h. sobald die wirkliche Leukocytenauswanderung und Eiterbildung 
beginnt, die Mikroorganismen (Pneumokokken) durch Abstrich mikroskopisch 
und kulturell nachweisbar sind. Gerade der Fall, von dem die Abbildung 
stammt, ist in der Beziehung sehr lehrreich: es handelt sich um ein 5 Monate 
altes, magendarmkrankes Kind. Anatomisch finden sich ausgedehnte broncho- 
pneumonische Herde, Ekchymosen im Epikard und in der Pleura. Und während 
in der rechten Paukenhöhle, welche schleimigen Inhalt mit kleinen hämorrhagi- 
schen Streifen aufwies, noch keine Mikroorganismen im Sekret aufzufinden 
waren, — enthielt die linke Pauke in welcher der Schleim leicht eitrig getrübt 
war, schon vereinzelte Pneumokokken. Dabei war mikroskopisch die Schleim- 
haut rechts fast in demselben Zustand wie die abgebildete der linken Pauken- 
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höhle. Nur stiess sich das Epithel noch nicht so lebhaft ab und die Leukocyten- 
auswanderung nach der Oberfläche war noch nicht ausgesprochen. 

Den Höhepunkt der Schleimhauterkrankung erkennen wir in 
Tafel XVI, einem Schnitt durch die innere Paukenhöhlenwand eines 17 Tage Taf. xvi. 
alten an Pemphigus und Bronchitis verstorbenen Kindes mit Ekchymosen des 
Epikards. Das Trommelfell war dunkelblaurot, eitrig durchscheinend, Pauke 
und Antrum voll Eiter; die Schleimhaut ebenfalls tief blaurot, etwa wie die 
Schleimhaut der Warzenfortsatzzellen bei Masern- oder Influenza-Mastoiditis. 
Im Eiter reichlich Pneumokokken mit recht viel Kettenformen. Mikroskopisch 
finden wir eine sehr verdickte Schleimhaut mit sehr starker kleinzelliger Infil- 
tration aller Schichten; das Epithel fehlt fast ganz: nur in kleinen Buchten und 
Nischen ist es erhalten. Lebhafte Leukocytenauswanderung findet an die Schleim- 
hautoberfläche statt. An der Grenze von Submukosa und Periost sind die 
Blutgefässe ganz ausserordentlich erweitert und prall gefüllt*). Das Periost selbst 
ist gleichfalls verdickt, kleinzellig infiltriert und beginnt Osteoklasten zu bilden. 
An einzelnen Stellen beteiligt sich schon oberflächlich der Knochen an der Er- 
krankung: es kommt zu Lakunenbildung. Die Paukenhöhle ist in diesem Stadium 
der Schleimhautentzündung strotzend gefüllt mit rahmigem Eiter, der zahlreiche 
Pneumokokken in allen Entwickelungsformen enthält: neben schönen Einzel- 
individuen und kurzen Ketten zahlreiche intracelluläre regressive Formen. 

Ganz entsprechend den geschilderten Etappen in der Entzündung der 
Paukenhöhlenschleimhaut sehen wir auch in der Schleimhaut des Antrum ma- 
stoideum die Erkrankung sich entwickeln. Die Befunde im Antrum ähneln den 
von der Paukenhöhle abgebildeten, vorausgesetzt, dass die Rückbildung des 
Myxomgewebes weit genug vorgeschritten ist, so sehr, dass ich mich darauf 
beschränken darf, als Beispiel nur die Schleimhautentzündung des Antrums 
fast auf der Höhe der Entwickelung im Bilde zu zeigen: (Tafel XVII). Die Taf. xvii. 
eigentliche Mukosa ist durchweg eitrig infiltriert und von der mächtigen Sub- 
mukosa ganz scharf abgesetzt. Das kubische Epithel ist zwar zum grössten 
Teil erhalten, aber mit schlechter Kernfärbung und an verschiedenen Stellen 
sich abstossend. Die Blutgefässdurchschnitte in der Mukosa sind im Bilde 
wegen der dichten eitrigen Infiltration nur schlecht zu erkennen. In die Sub- 
mukosa ragen zwei von den pag. 18 ff. und Tafel IV, V und VI geschilderten 
Hohlraumsprossen**) hinein, einschichtig-kubisches Epithel tragend. Zum Teil 
ist die Epithellage flachgeschnitten und erweckt dadurch den Anschein der 
Mehrschichtigkeit. In diesem Gebiet der Submukosa ist nach dem pag. 19 ff". 
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skopisch ganz gelb aussehend, vorgewölbt und mit bullösen Abhebungen der 
äusseren Schicht. Im mikroskopischen Bild (Tafel XX) finden wir die Pauken- 
höhle prall mit Eiter gefüllt, die Schleimhautschicht des Trommelfells vollständig 
eitrig eingeschmolzen, aber in ihren Konturen noch erkennbar dem Trommelfell 
aufliegend, in der Cutisschicht erweiterte Blutgefässe, eitrige Infiltration und 
das Epithel dieser Schicht in hohen Blasen abgehoben, deren seröser Inhalt 
schon Beimengung von Eiterkörperchen zeigt („Myringitis bullosa"). Wird dann 
die mittlere Schicht, welche keine eigenen Blutgefässe führt, wegen Erkrankung 
der Schleimhautschicht auf der einen Seite und der Cutisschicht auf der anderen 
nicht mehr ernährt, erst dann erfolgt die Perforation. 

3. Während diese beiden Trommelfellbilder den für unser Material schlecht 
genährter Kinder bezeichnenden langsamen Durchbruchbeginn des Trommel- 

Taf. XXI. felis wiedergeben, stellt sich in Tafel XXI der rapide Durchbruch dar, wie 
wir ihn bei der foudroyanter verlaufenden Otitis media purulenta kräftiger und 
vorher gesunder Kinder zu sehen bekommen. Die ganze Scheimhautschicht 
fehlt, sie ist eitrig eingeschmolzen und die Kutisschicht ist durchsetzt von Hä- 
morrhagieen aus den strotzend gefüllten Blutgefässen. Das Epithel der Kutis ist 
durch die Blutungen von der Unterlage abgehoben. Makroskopisch war das 
Trommelfell vorgewölbt, schmutzigblaurot, dabei stellenweise eitng durch- 
scheinend. 

4. Kommt es, wie in der übergrossen Mehrzahl unserer Sektionsfälle, nicht 
zur Perforation, und beginnt die weiter unten zu schildernde Resorptionstätigkeit 
in der Paukenhöhle, so pflegt das Trommelfell derber, undurchsichtiger zu werden. 
Die stark infiltrierte Schleimhautschicht vaskularisiert sich herdweise stärker 

Taf. XXII. und bleibt noch lange Zeit unregelmässig verdickt, wie es Tafel XXII er- 
kennen lässt. Das Epithel sowohl der Schleimhaut, wie auch der noch infil- 
trierten Cutisschicht ist intakt. Makroskopisch: ein stark verdicktes, noch massig 
gerötetes, nicht mehr vorgewölbtes Trommelfell, bei sich rückbildender Otitis 
media. 

e) Wirkung der Trommelfellparaoentese. 

Wie wohltuend trotz der neuerdings wieder ausgesprochenen Zweifel die 
künstliche Perforierung des Trommelfells auf den Verlauf der Otitis media puru- 
lenta auch der Säuglinge einwirkt, illustriert ein schönes Präparat von einem 
6 Monate alten Kinde, bei welchem einen Tag vor dem Tode die Paracentese 
des Trommelfells gemacht worden war. An den durch das Trommelfell füh- 
renden Schnitten ist klar die Stelle zu sehen, an welcher tags zuvor die Para- 
centese ausgeführt ist: die Trommelfellschichten imponieren mikroskopisch nicht 
als zerschnitten, sondern als wären sie mit einem groben Instrumente zerrissen. 
Eiter aus der Paukenhöhle flutet in die zerrissenen Lamellen des Trommelfells, 
Teile von der Cutisbeoeckung, Epidermisschollen, sind durch die Nadel in die 
Paukenhöhle hineingestossen und liegen am Boden der Paukenhöhle mitten im 
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Eiter. Ausserordentlich schön ist nun der Eindruck der Entlastung, den 
überall in Paukenhöhle und Antrum mikroskopisch die Schleimhaut macht. Ich 
gebe als Beispiel in Tafel XXIII die Abbildung einer Bucht das Antrum mastoi- Taf. xxiii. 
deum wieder: während wir in anderen Fällen bei eitriger Otitis media in den 
Hohlräumen des Antrums den Eiter den Wänden anliegend finden, können wir 
hier drei Schichten des Sekrets in der Richtung vom Zentrum nach der An- 
trumwand unterscheiden. Central liegt ein Haufen dicht zusammengedrängter 
Eiterzellen *), mehr peripher finden wir eine deutlich abgesetzte Schicht weniger 
dicken Eiters und schliesslich recht scharf abgegrenzt die peripherste, der Schleim- 
haut zugekehrte Schicht, welche gar keine Eiterkörperchen und Mikroorganismen 
mehr enthält, sondern nur ausserordentlich reichlich abgestossene , schleimig 
entartete und gequollene Epithelien und seröses Exsudat. Also die Schleim- 
haut produziert keinen Eiter mehr, sondern serösschleimige Flüssigkeit; nur 
herdweise ist an ganz zirkumskripten Stellen noch bestehender kleinzelliger 
Infiltration der Schleimhaut neben der Epithelproliferation noch Leukocytenaus- 
Wanderung zu konstatieren. 

Bemerken möchte ich, dass das Symptom der Schleimhautentlastung in 
unserem Falle wohl nur deshalb so prompt auf die Paracentese einsetzen konnte, 
weil es sich um ein schnell durch einen Retropharyngealabscess zu gründe ge- 
gangenes, sonst gut genährtes und sehr lebenskräftiges Kind handelte. Stark 
dyskrasische Kinder hätten wohl kaum eine so kräftige Reaktion auf die Para- 
centese gegeben. 

f ) Komplikation des Myxomrüekbildungsprozesses durch die 

Mittelohrentzündung. 

Ein naturgemäss nur dem Säuglingsalter eigentümlicher Zustand im Mittelohr 
wird angetroffen, wenn sich der Prozess der Rückbildung des embryonalen 
Schleimgewebes kombiniert mit einer eitrigen Otitis media. Ich habe schon 
oben (pag. i8) darauf aufmerksam gemacht, dass der Zeitpunkt, zu welchem 
die Rückbildung des Myxomgewebes beendigt ist, individuell sehr verschieden 
liegt; während die meisten Kinder zur Zeit der Geburt einen in der Hauptsache 
freien Pauken- und Antrumhohlraum aufweisen können, kommen doch auch 
Fälle vor, in denen (wie in Tafel IV) fast ein Jahr alte Kinder ein noch voll- 
ständig von embryonalem ^Gewebe obliteriertes Antrum und auch erhebliche 
Schleimgewebereste in der Paukenhöhle haben. 

Stellt man sich vor, dass in einem Stadium, ähnlich dem in Tafel IV, ein 
zentral gelegenes Gebiet von myxomatösem Gewebe umgeben ist von zahlreichen 
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wird — dann wird begreiflich, dass diese vorher zur Rückbildung* und Ver- 
kleinerung neigende, jetzt sich entzündlich infiltrierende Region anschwllt und 
die feinen Epithelraumausläufer mehr an die Peripherie drängt. Das ist ja um 
so leichter möglich, da wir meist die kleinen Hohlraumausläufer noch frei von 
Entzündung finden (vgl. p. 29—30). Während in dem Myxombezirk die Entzün- 
dung weiter wirkt, und es zur Bildung eines zentralen eitrigen Enveichungs- 
herdes kommt, hat das System von „Hohlraumsprossen* sich weiter ausgedehnt 
und allmählich den ganzen erkrankten Myxomherd umwachsen und "wir finden 
dann Bilder, wie ich sie in den 3 Tafeln XXIV, XXV und XXVI vorfQhre und 
vor denen man anfangs wie vor einem Rätsel steht. 

Taf. XXIV. In Tafel XXIV zunächst zeige ich einen Schleimhautbezirk aus dem Re- 

cessus epitympanicus eines 4 Monate alten Kindes, welches neben Ernährungs- 
störungen bronchitische und pneumonische Herde aufwies. In beiden Pauken- 
höhlen fand ich neben eitrig-serösem Exsudat im Recessus epitympanicus und 
im Antrum runde, pfefferkorn- bis erbsengrosse, der Knochenwand ringsum an- 
haftende Gebilde, welche ich mit dem in der Otologie vielfach üblichen , alles 
und nichts sagenden Ausdruck „blasse Granulationen," zentral eitrig er- 
weicht, im Sektionsprotokoll verzeichnet habe. Erst die mikroskopischen Bilder 
gestatten uns einen Einblick in das Wesen und die Entstehungsweise dieser 
„Granulationsballen, " welche weiter nichts sind als zentral eitrig er- 
weichte Bezirke embryonalen Gewebes, welche durch periphere 
Entwickelung eines S^'^stems von „Hohlraumsprossen'' gleichsam 
abgekapselt sind. 

Einen Quandranten eines solchen zentral eitrig erweichten Myxomballens 
und einen kleinen Teil eines benachbarten, beide im Recessus epitympanicus 
gelegen, sehen wir in Tafel XXIV. Eine fortlaufende Kette von Hohlräumen, 
ausgekleidet mit einschichtigem teils flachem, teils kubischem Epithel*), umgibt 
den Schleimgcwebeballen; feinste Brücken zarten Bindegewebes, zum Teil Blut- 
gefässe in den isolierten Ballen hinüberführend , verbinden das abgekapselte 
Gebiet entzündeten Myxomgewebes mit der peripheren ebenfalls noch myxo- 
matösen Schleimhaut. 

Ehe ich den oben (pag. 18 ff.) geschilderten Vorgang der multilokularen 
aktiven „Hohlraumsprossung'' erkannt hatte, konnte ich mir Bilder wie in den 
vorliegenden 3 Tafeln schwer erklären; besonders die feinen Verbindungen und 
die Epithclisierung nach zwei Fronten waren nicht recht zu begreifen. Mit der 
Erkenntnis vom Mechanismus des M^^xomgewcbeschwundes werden aber solche 
Befunde ohne weiteres klar und sind dann kaum anders zu erklären als wie es 
von mir geschehen. 

Tili. XXV. Einen Teil aus Tafel XXIV gibt Tafel XXV bei stärkerer Vergrössening 

wieder. Hier ist das eigentümliche Epithelwachstum und die feinen Binde^ 

*i Das Epithel ist wohl durch die Schrumpfung des succulenten Gewebes bei der Hfirtung 

des IVc'iparates, stellenweise von der Unterlage abgehoben. 
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gewebs- und GefilssbrQcken, welche bei der Wucherung der epithelisierten 
jyHohlraumsprossen'' stehen blieben, noch genauer zu sehen. 

Schreitet die eitrige Einschmelzung des Myxomg^webes innerhalb des von 
Hohlräumen umgebenen Ballens weiter fort, so bleibt nur noch ein schmaler 
Saum, des ursprünglich myxomatösen, jetzt modifizierten Gewebes übrig als 
straff bindegewebige Kapsel des Eiterherdes, wie es in Tafel XXVI zu sehen T«f. xxvi. 
ist. Makroskopisch stellen sich solche vereiterte Myxomherde dar als kleinere 
und grössere, anscheinend sehr zähe, der Pauken- oder Antrumschleimhaut 
ringsum sehr gleichmässig und fest anhaftende Eiterballen. 

Das weitere Schicksal dieser abgekapselten Eiterballen kann sich nun da- 
hin entwickeln, dass sie nach einem grösseren eitergefbUten Hohlraum, also 
der Pauke, durchbrechen. Dann haben die peripheren Hohlräume, von Druck 
entlastet, Gelegenheit, sich wieder weiter und nach allen Seiten auszudehnen, 
und der schliessliche Rest des vereiterten Myxomgewebes besteht dann, ebenso 
wie bei der normalen Myxomrückbildung nur noch in einzelnen Bindegewebs- 
strängen, welche hier imd da, oft mit zentralen Anschwellungen, Paukenhöhle 
und Antrum durchziehen. 

Kommt es nicht zu einem Einschmelzen oder Bersten der Kapsel — und 
das wird meist der Fall sein ; denn die Pneumokokken, welche in diesen Herden 
gefunden werden, sind meist stark regressiv und selten noch virulent — dann 
findet langsame Resorption des eitrigen Inhalts statt, allmähliche Verkleinerung 
des Eiterbläschens bei gleichzeitiger Vergrösserung der umgebenden Hohlraum- 
lumina, so dass wir dann gar nicht selten Zwischenstufen begegnen, in welchen 
etwa stecknadelkopfgrosse Knötchen, gelb, mit zarter Kapsel, Detritus und 
Fettkörnchenzellen enthaltend, an zahlreichen zarten Strängen im Antrum oder 
in der Paukenhöhle ausgespannt hängen. Das Endresultat ist dann auch hier 
dasselbe, wie bei der Schleimgeweberückbildung, welche nicht durch einen 
Eiterungsprozess gestört wurde. 

g) Resorption des Mittelohrempyems. 

Wir haben die Schleimhautentzündüng des Mittelohrs bei Säuglingen ver- 
folgt bis zum Höhepunkt der Entwickelung , bis zur Bildung des Mittelohr- 
empyems und haben auch erfahren, dass bei unserem Kindermaterial ein Durch- 
bruch dieses Empyems durch das Trommelfell ein äusserst seltenes Vorkomm- 
nis darstellt. Was wird also aus dem Eiter in den Mittelohrräumen? Da ich 
der Entleerung durch die Tube im Gegensatz zu wohl allen Autoren nur eine 
reringe Redeutiing beimesse, -so bliebe nur die Resorption des Eiters. Und 
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Kehren wir zu dem Stadium der eitrigen SchleimhautentzQndung zurück, 
in welchem ein Teil des Epithels verloren gegangen und die Mukosa stark 
kleinzellig infiltriert ist, die Höhle voll Eiter, dann sehen wir bei mangelndem 
Abfluss nun nicht eine diffuse, allseitige Resorption des Eiters stattfinden, 
sondern an einzelnen von Epithel vollständig entblössten Stellen, wo die Leuko- 
cytenauswanderung besonders lebhaft war, bildet sich eine zunächst flache, 
später halbkugelige Protuberanz von Granulationsgewebe. Von der Oberfläche 
dieser einzeln verstreuten „Granulationsknöpfchen" findet eine lebhafte Resorp- 
tion des Empyems statt und Junter dem Einfluss dieser Resorption verkleinert 
sich deutlich das eitrige Exsudat und es tritt eine Erholung der Schleimhaut 
ein, die zu ganz ähnlichen Bildern führt, wie wir oben eines bei Besprechung 
der Paracentesewirkung gesehen haben. Im weiteren Verlauf werden die kleinen 
Protuberanzen von Granulationsgewebe zu wirklich kugeligen Gebilden, welche 
nur durch einen feinen blutgefässführenden Stiel mit der Schleimhaut zusammen- 
hängen, und oft in dem eitrig-schleimigen Sekret zu schwimmen scheinen. Mit 
dem Beginn der Resorption hört die allseitige Leukocytenauswanderung an die 
Oberfläche auf, das Epithel stosst sich noch schleimig-entartet lebhaft ab und 
drängt den Eiterrest konzentrisch immer dichter an die Oberfläche des Granu- 
lationsknöpfchens. Später ist die Schleimabsonderung keine gleichmässige 
mehr, sondern nur an den Herden noch restierender kleinzelliger Infiltration in 
der Schleimhaut proliferiert das Epithel noch. Sobald das Sekret rein-schleimig 
geworden ist, retrahiert sich auch das Granulationsknöpfchen, wird wieder 
flacher, von der Seite her schiebt sich Epithel über dasselbe hinweg und nach 
vollständiger Epithelisierung wird es schliesslich wieder in das Niveau der 
Mukosa einbezogen. Zur Zeit der Resorptionstätigkeit pflegt das 
Exsudat schon steril zu sein. 

Dass wirklich die Kugeln und Halbkugeln die Stellen sind, an deren 
Oberfläche ein reger Stoffaustausch stattfindet, dafür sprechen wichtige Anzeichen. 
Tat. XXVII. Betrachten wir ein ganz frisch entstandenes Granulationsknötchen in Tafel 
XXVIl. Hier sehen wir einen Zellraum am Boden des Antrums, welcher noch 
von Eiter gefüllt ist*). An der tiefsten Stelle — (und das ist bezeichnender- 
weise recht häufig der Fall) — hat sich der letzte Schub der Leukocytenaus- 
wanderung organisiert zu einem kleinen kugeligen, aus jungem Granulations- 
gewebe bestehenden Gebilde, in welches ein grösseres Gefäss aus der Schleim- 
haut hinüberführt; das Gefäss bildet den Stiel dieser kleinen Geschwulst. 
Regelrecht sieht man nun, wenn man stärker vergrössert, dass diese kleine 
Neubildung nicht vom Eiter direkt umgeben, sondern durch eine oder zwei 
scharf abgesetzte Zonen vom Eiter geschieden ist: regelmässig besteht vor 

*) Im Stadium der Resorption verhalten sich die kleinen Nebenräume des Mittelohres oft 
umgekehrt, als auf dem Höhepunkt der Eiterung: sie enthalten noch Eiter, wenn der Haupt- 
raum schon schleimiges Sekret aufweist (so sieht man in Tafel XXVII in drei Hohlräumen drei 
verschiedenartige Sekrete.) 



— 37 — 

allem eine Zone von Blutung, die nie vermisst wird, so lange noch entzünd- 
liches Exsudat vorhanden ist. Manchmal kommt, wie in der vorliegenden 
Tafel XXVII zwischen Granulomoberfläche und Blutungsschicht noch ein scharf 
begrenzter Gürtel beginnender Organisation hinzu. 

So ist also das Granulom, das ich in Tafel XXVIII isoliert bei stärkerer Taf. xxvin. 
Vergrösserung wiedergebe, gegen den Eiter geschieden durch eine Schicht 
frischer Blutung, in welche von der Granulationsoberfläche her Leukocyten 
auswandern und junge Blutgefässe hineinsprossen. Dieser Teil der hämorrhagi- 
schen Schicht wird mit dem Gebiet des durchbluteten Exsudats in das Granu- 
lom einbezogen, seine Konsolidation geht mit einer gewissen Schrumpfung ein- 
her und so wird allmählich der von allen Seiten schon durch Schleimabsonde- 
rung zu dem Granulom hingedrängte Eiter auch aktiv durch die Organisations- 
tätigkeit an der Granulomoberfläche zu diesem hingezogen und schliesslich 
ganz aufgebraucht. Die Blutungszone fehlt wie gesagt nie, so lange Exsudat 
vorhanden ist und durch sie münden die oberflächlichen jungen Blutgefässe des 
Granuloms gleichsam frei in die eiterhaltige Höhle. Ein reger Stoffaustausch 
muss hier statthaben. 

Einen weiteren Schritt in der Entwickelung des Resorptionsvorganges 
stellt Tafel XXIX dar. Dicht am Boden eines Hohlraumes im Recessus epi- Taf. xxix. 
tympanicus sitzt an einer Seitenwand ein gestieltes junges Granulom, frei in 
rein schleimiges Sekret hineinragend, aber auch wieder von diesem Schleim 
getrennt durch die typische, wolkig aussehende Zone frischer Blutung, die hier 
beiläufig auch reichlich Fibrinablagerung aufweist. Dass der das Granulom 
umgebende Schleim nicht etwa Abscheidung des Granuloms ist, sondern von 
den Wandungen des Hohlraums stammt und ursprünglich den ganzen Hohl- 
raum ausgefüllt hat, geht daraus hervor, dass er erstens seiner Form nach eine 
konzentrische Verkleinerung des Hohlraums darstellt und dass ausserdem seine 
Zirkumferenz besetzt ist mit einem kontinuierlichen Kranz abgestossener Epithe- 
lien, gleichsam einem Abklatsch der Hohlraumwandungen. 

Die ganze Form des restierenden schleimigen Sekrets und seine feste 
Lagerung um das Granulom zeigen, dass sich das ursprünglich vorhandene 
Exsudat in der Richtung auf den Granulationsknopf retrahiert hat, dass also 
nur an der granulierenden Stelle und nicht in der Gesamtheit der Schleimhaut- 
oberfläche die Region der eigentlichen Resorptionstätigkeit zu suchen ist. 

Dass das Granulom kein Epithel trägt, beweist, dass es nicht entstanden 
ist auf Grund oder auch nur im Zusammenhang mit der multiplen Epithelhohl- 
imbilrlunof. die ich oben beschrieben habe, sondern dass es ausschliesslich 
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„es zeigten sich in 8 Fällen, und zwar stets in solchen, wo der In- 
^^halt der Paukenhöhle ein mehr sulziger und gallertiger, also 
„von grösserer Kohärenz war, eigentümliche rote Kugeln von Steck- 
„nadel- bis Hanfkorngrösse, die ziemlich derb anzufühlen waren und an 

„der geschwellten Schleimhaut festsassen ÜberdasWesen 

„dieser rätselhaften rundlichen Gebilde fehlen bisher das Ana- 
„logon und alle weiteren Aufschlüsse/' 

Vor V. Tröltsch hat Wen dt 5*) und EyselP«) diese Körperchen je in 
einem Falle gesehen. Bemerkenswert ist, dass Eysells Fall ein schon 4 Jahre 
alter Knabe war, worin wir vielleicht einen Hinweis darauf erblicken dürfen, 
dass der Vorgang der Resorption, wie ich ihn für die Säuglingsotitis beschreibe, 
im späteren Alter derselbe ist. 
Taf. XXX. Von einem anderen, 7 Monate alten Kinde zeige ich in Tafel XXX eines 

von zahlreich vorhandenen, der Resorption dienenden Granulomen bei stärkerer 
Vergrösserung. Auch hier war das Sekret schon zäh-schleimig nur noch wenige 
Eiterkörperchen, keine Mikroorganismen mehr enthaltend. 

Immer wieder muss ich betonen, dass beim Vorhandensein der „Resorp- 
tionsgranulome" niemals mehr reiner Eiter zu finden ist, sondern zäh- 
schleimiges Sekret; in seltenen Fällen ist es allerdings auch von serös- 
wässrigem Charakter. Einen solchen Fall von Granulombildung und serösem 
Taf. XXXI. Exsudat bilde ich in Tafel XXXI bei schwacher Vergrösserung ab. Wäh- 
rend in einem Nebenraum (N.) des Antrums der Resorptionsvorgang fast be- 
endet und dementsprechend ein schon verkleinertes polypöses Körperchen zu 
finden ist, hängt in das eigentliche Antrum, das angefüllt ist mit serösem Exsu- 
dat, ein grosses langgestieltes Granulom. Die periphere hämorrhagische Schicht 
Taf. XXXII. ist nur schmal, aber sie ist vorhanden. Die in Tafel XXXIl wiedergegebene 
stärkere Vergrösserung eines Teiles des Granuloms zeigt, dass es in seinem 
Aufbau den früheren gleich ist. 

Erwähnen muss ich doch, dass mir dieser letzte Befund bei einem 8 Monate 
alten an Miliartuberkulose verstorbenen Kinde erhoben, makroskopisch als Miliar- 
tuberkel imponiert hatte uud ich habe diese Notiz, allerdings mit Fragezeichen, 
in ähnlichen Fällen wiederholt gemacht, bis mich der mikroskopische Schnitt 
über die wahre Natur der „Knötchen" aufklärte. 

Zuweilen sitzen solche graurötlichen Knötchen auch der Schleimhautschicht 
des Trommelfells auf und dann ist der makroskopische Eindruck miliarer 
Tuberkel noch ausgesprochener. Es liegt ein solcher Fall in den folgenden 
Abbildungen vor, welche einem 8 Monate alten Kinde entstammen. In beiden 

•'» '} H. Wen dt. Polypöse Hypertrophie der Schleimhaut des Mittelohrs. (Wagners 
Archiv f. Heilkunde Bd. XIV. 1873. p. 262.) 

•'»»■•) A. Eysell. Kasuistische Mitteilungen aus der Poliklinik für Ohrenkranke zu Halle. 
(Archiv f. Ohrenheilk. Bd. VII. 1873. p. 211.) 
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Paukenhöhlen fand sich ein trübe-glasiges, zähes Schleimsekret und die Schleim- 
haut besetzt mit vielen graurötlichen Knötchen. Im linken Mittelohr sitzen, wie 
in Tafel XI d zu erkennen, vier solcher Knötchen der Innenschicht des 
Trommelfells auf. In Tafel XXXIII ist das Trommelfell (allerdings etwas zer- xaf. xxxiii. 
rissen) mit einem Knötchen bei schwacher, in Tafel XXXIV bei stärkerer Ver- Taf. xxxiv 
grösserung dargestellt. Aus den Bildern geht ohne weitere Erklärung hervor, 
dass wir es nicht mit miliaren Tuberkeln, sondern mit den gleichen, sehr zell- 
reichen Granulomen wie oben zu tun haben. Entsprechend dem angenommenen 
Resorptionsstadium fand sich ja auch ein zähschleimiges, nur vereinzelte Eiter- 
körperchen enthaltendes Sekret. 

Selbstverständlich war in keinem der Fälle, in welchen wir resorptive Vor- 
gänge zu bemerken glaubten, das Trommelfell perforiert. 

h) Tuberkulose des Mittelohres. 

An diesem Ort ist es wohl auch angebracht, die Frage zu streifen, ob es 
im Säuglingsalter eine Tuberkulose der Paukenschleimhaut gibt. Trotzdem ich 
unter meinem Material doch einen nicht unbedeutenden Prozentsatz von Kindern 
mit (meist miliarer) Tuberkulose zu verzeichnen habe, nämlich 19 Kinder, konnte 
ich doch nur zweimal eine unzweifelhafte tuberkulöse Erkrankung der Pauken- 
höhlenschleimhaut nachweisen. Und selbst in diesen beiden Fällen handelte 
es sich keineswegs um eine ulzeröse schwerere Form von Tuberkulose, 
sondern es fanden sich ganz vereinzelt in der periostalen und submukösen 
Schicht ein paar elementare Tuberkel mit zentraler Verkäsung und typischen 
Riesenzellen, während das gleichzeitig bestehende Paukenhöhlenempyem aus- 
schliesslich Pneumokokken aufwies (niemals Tuberkelbacillen I). In beiden 
Fällen war die Herkunft der Tuberkel in der Schleimhaut ziemlich klar: es 
handelte sich um typische miliare Tuberkulose, das Knochenmark der Pyramide 
und der Schläfenbeinspongiosa war reichlich durchsetzt von kleinsten Tuberkeln, 
während, wie schon hervorgehoben, diese Herde in den tieferen Schichten der Pau- 
kenhöhlenschleimhaut nur ganz spärlich vorkamen. Daraus darf wohl der Schluss 
gezogen werden, dass die Tuberkel in der Schleimhaut ihr Dasein der weiteren 
Ausbreitung einer hämatogenen tuberkulösen Osteomyelitis des Schläfenbeins 
verdankten. Die eitrige Otitis media war entweder ganz unabhängig von der 
Tuberkulose entstanden, oder, wenn ein Zusammenhang zwischen beiden Er- 
krankungen bestand, so hatten die hämatogen entstandenen Tuberkel höchstens 
den Reiz abgegeben für das Einsetzen einer selbständigen eitrigen Mittelohr- 
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4. Erkrankung des Knochens und des inneren Ohres bei der 

Säuglingsotitis. 

In den 197 mikroskopisch durchgesehenen Ohren konnte ich (abgesehen 
von den vorstehenden zwei Tuberkulosen) niemals schwere, durch die Otitis 
media induzierte Knochenerkrankungen finden. Höchstens periostale Schwellung 
und Andeutung von Lakunenbildung zeigte sich auf dem geschilderten Höhe- 
punkt der Schleimhauterkrankung. 

Die Gefahr der Knochenerkrankung scheint also bei unserem Material 
durchschnittlich sehr elender Kinder kaum vorhanden zu sein. Nebenbei be- 
merkt setzt ja auch die subperiostale Abscessbildung hinter dem Ohr bei 
sonst kräftigen Säuglingen, wie wir sie klinisch öfters beobachten, keineswegs 
eine ausgedehnte Knochenerkrankung voraus, wie bei Erwachsenen; denn die 
knöcherne äussere Antrumwand ist an der Stelle, wo der vom Empyem fort- 
geleitete subperiostale äussere Abscess bei Säuglingen entsteht, oft papierdünn, 
so dass überhaupt keine Caries zu bestehen braucht, wenn es zur Bildung eines 
äusseren Abscesses kommen soll. 

Recht bezeichnend und für meine Auffassung von der Ätiologie der so 
grossen Seltenheit der Trommelfellperforation bei unserem Leichenmaterial 
sprechend ist auch der Umstand, dass ich an keinem von den vielen kranken 
Schläfenbeinen auch nur eine Andeutung fand, dass ein äusserer subperiostaler 
Abscess in der Bildung begriffen sei. Auch darin dokumentiert sich die oben 
erwähnte geringe Tendenz zum Durchbruch bei vonvornherein elenden Säug- 
lingen. Bei kräftigerem Material, in der Sprechstunde, sind uns solche Abscesse 
keineswegs eine so grosse Seltenheit, wne es nach den Befunden an unserem 
Leichenmaterial sein müsste. 

Nicht so selten sind Schädigungen von Teilen des inneren Ohres, 
die stattfinden, auch ohne dass eine Knochenerkrankung vorliegt. Recht lehr- 
reich waren in der Beziehung schon Befunde am Facialis in seinem Ver- 
lauf in der inneren Paukenhöhlenwand. Dass schon einfache Schleimhauter- 
krankungen der Paukenhöhle einen Einfluss auf den N. facialis haben können, 
vermag ich an zwei verschiedenen Befunden nachzuweisen: ich bilde zunächst 

Tat. XXXV. in Tafel XXXV einen vollständig normalen Facialis quergeschnitten in seinem 
Knochcnkanal ab. Die Grenze der Knochenhülle — das ist für den Vergleich 
mit der anderen Tafel wichtig zu wissen, — verläuft da, wo sie nicht mehr 
sichtbar ist, in der Grenze der Abbildung: es ist der Querschnitt der ganzen 
Hindc'gcwcbsausklcidung des Facialiskanals mit allen grösseren Blutgefäss- 
(|U(Mschnitten sichtbar. Diese Blutgefässcjuerschnitte wolle man mit denen in 

1;.!. XXXVI. I^ifcl XXXV^I vergleichen, der Abbildung eines anderen Facialis in seinem 
Knochcnkanal. Die Vergrüsserung ist hier um eine Kleinigkeit schwächer als 
in '] afcl XXXV. Abgesehen davon bemerkt man zunächst, dass die in der 
Kinzahl vorhandene grössere Arterie der periostalen Auskleidung des Knochen- 
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kanals in Tafel XXXV wohl etwas mehr schräg geschnitten, aber in der rela- 
tiven Dicke ungefähr gleich der in Tafel XXXVI ist Ganz anders die venö- 
sen Blutbahnen : Während die Venenquerschnitte in der ersten Tafel, von mitt- 
lerer Blutfülle, mit der Summe ihrer Querschnitte nur ungefähr einem Drittel 
des Facialisquerschnittes gleichkommen, erhalten wir bei Summierung der in 
der zweiten Tafel (XXXVI) vorhandenen, strotzend gefüllten Venenquerschnitte 
einen Umfang, welcher den des Facialisquerschnittes dieser lafel bedeutend 
übersteigt. Und nun erkennen wir auch, dass neben dieser relativen Verklei- 
nerung der Facialisquerschnitt in Tafel XXVI auch deutliche Spuren von Kom- 
pression zeigt: er hat nicht den schön lockeren Aufbau der einzelnen Nerven 
bündel, seine Zeichnung ist verwaschen und auch die Endo- wie Perineurium- 
venen sind stark hyperämisch. 

Während Tafel XXXV einen Facialis bei normaler Durchblutung der 
Paukenhöhlenschleimhaut wiedergibt, gehört das Facialisbild in Tafel XXXVI 
dem Falle an, dessen Paukenhöhlenschleimhaut in Tafel XVI abgebildet ist. 
Ein Vergleich lässt erkennen, dass die venöse Hyperämie der Facialiskanalaus- 
kleidung genau entspricht derjenigen der stark entzündeten Mittelohrschleimhaut. 

Es kann also die Umgebung des Facialis in seinem Knochenkanal teil- 
nehmen an dem hyperämischen Zustand der Paukenhöhlenschleimhaut und es 
kann durch einfache starke Hyperämie zu einer ausgesprochenen Kompression 
des Facialis kommen. Die klare Feststellung dieser Tatsache, welche sonst nur 
in der Hypothese eine Rolle spielte, ist wohl zu berücksichtigen bei der Erklä- 
rung des Zusandekommens der im Säuglingsalter gar nicht so seltenen Facia- 
lisreizungen oder Facialislähmungen. Und zu bedenken ist auch, dass demnach 
eine Schädigung des Facialis (ausser bei tiefgreifenden Knochenprozessen) ge- 
rade im Anfangsstadium der Mittelohrentzündung vorkommen kann, wenn diese 
mit starker Hyperämie einhergeht. 

Sehr zu bedauern ist es, dass mir auch für derartige Fälle keine brauch- 
baren Krankengeschichten zur Verfügung standen; denn eine gleichzeitige kli- 
nische Beobachtung einer Facialiserkrankung hätte den Wert derartiger Befunde 
sehr erhöht. 

Entzündliehe Veränderungen des inneren Ohres. 

waren nur zweimal zu verzeichnen: einmal fand ich auf der Innenseite der stark 
infiltrierten Membran des runden Fensters eine Schicht kleinzelligen Exsudats- 
Ein zweiter Fall bietet besonderes Interesse wegen des eigentümlichen Kreis- 
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Die Fragestellung, wie sie vielfach unter Kinder- und Ohrenärzte üblich 
ist, sobald das vorliegende Thema zur Besprechung kommt, lautet gewöhnlich: 
„Ist die Pädatrophie die Folge der Ohrerkrankung oder umgekehrt?" Eine 
solche Formulierung der Frage präjudiciert: sie setzt ohne Berechtigung voraus, 
dass Ohrenerkrankung und Allgemeinerkrankung auf alle Fälle einander subor- 
diniert sein müssten. Einseitig willkürlich fällt dann in der Regel auch die Ant- 
wort aus: auf der einen Seite wird die Auffassung vertreten, dass die Otitis 
media die Ursache der Pädatrophie sei, auf der anderen wird das Ohrleiden 
als verhältnismässig unwichtige Begleiterscheinung aufgefasst und rangiert zu- 
sammen etwa mit dem „Soor." 

Die Möglichkeit solch extremen kausalen Zusammenhanges muss zugegeben 
werden für einen Teil der Fälle von Säuglingsotitis. Es bleiben aber ein gut 
Teil Fälle, bei welchen mit grösserer Wahrscheinlichkeit ein mehr gleichwertiges 
Nebeneinander der verschiedenen lokalen Erkrankungen angenommen werden 
muss, welche nun erst zusammen das Bild der Pädatrophie ausmachen. 

Niemals darf man behaupten, dass ein für allemal die Otitis media eine 
blosse Begleiterscheinung der Magendarmerkrankung der Säuglinge bildet, nie- 
mals auch umgekehrt, dass sie ein für allemal die primäre Erkrankung sei: die 
Möglichkeiten kausaler Zusammenhänge sind so vielgestaltig, dass wir uns darauf 
beschränken müssen, einen Teil solcher Möglichkeiten herauszugreifen und uns 
zu bemühen, ihn an der Hand unserer bakteriologischen und histologischen 
Untersuchungen zu verstehen. 

Wir haben oben, bei Besprechung der bakteriologischen Resultate von 
den Allgemeinerkrankungen ohrenkranker elender Säuglinge schon die Lungen- 
erkrankungen abgetrennt und an der damit eingeleiteten Scheidung möchte 
ich festhalten: ich möchte die vielgestaltigen Symptome der Pädatrophie, wenn 
ich sie in Zusammenhang mit der Otitis media bringe, gruppieren in solche 
von Seiten der Atemwege und solche des Darmtraktus. 

Wir fanden bakteriologisch, dass die Otitis media zumeist demselben Mikro- 
organismus ihre Entstehung verdankt, wie die Mehrzahl der Pneumoniefälle 
(dem Diplococcus Fränkel) und wir leiten aus diesem Umstände einen ge- 
wissen Zusammenhang her zwischen Ohrerkrankung und Lungenerkran- 
kung. Aber nicht einen Zusammenhang in dem Sinne, dass wir die broncho- 
pneumonischen Herde etwa als Folge der Otitis media hinzustellen uns berechtigt 
fühlten, sondern wir bezogen beide, Pneumonie wie Otitis media auf einen dritten 
Erkrankungshfrd» die Naj^e, den Nasenrachenraum, Die Erklärung, dass das 
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Sekret durch die Tube nach dem Nasenrachenraum konstruierte. Ich habe 
gegen eine solche einfach mechanische Vorstellung zwei gewichtige Bedenken. 

1. Erstens spielt der Abfluss von Sekret durch die Tube auf 
keinen Fall die Rolle, die ihm immer zugesprochen wird. Ich be- 
tonte schon oben, dass bei Rückenlage der Kinder die Tube immer an der 
höchsten Stelle des Mittelohr-Hohlraumsystems liegt; dass ferner der Inhalt 
der Paukenhöhle meist so zäher Natur ist, dass an ein „Fliessen" überhaupt 
nicht zu denken ist. Fast als Regel findet sich ausserdem die Tube bei Otitis 
media noch verschwollen — kurz, wenn man die Verhältnisse am Schläfenbein 
des Säuglings genau beobachtet, beherrscht einen der Eindruck: ein Exsudat, 
dass sich im Mittelohr bildet, muss durchbrechen, oder resorbiert werden, ein 
nennenswerter Abfluss durch die Tube ist nicht in Anschlag zu bringen. 

Das schränkt doch die Möglichkeit, dass Sekret aus der Tube fliessend, 
aspiriert werde und zu Bronchitis und Pneumonie führe, gewaltig ein. 

2. Zu zweit aber bedenkt man viel zu wenig, dass die Otitis media 
doch stets einesekundäreErkrankung ist, (ganz abgesehen von den akuten 
Infektionskrankheiten) auch die in der Otologie sogenannte „genuine" 
Otitis media. Aufmerksame klinische Beobachtung lehrt, dass immer eine 
katarrhalische Schleimhauterkrankung der Nase und des Nasenrachenraumes 
vorausgegangen ist. Viel berechtigter und naheliegender ist es dann doch, 
gleich von dieser Erkrankung die Bronchitis und Bronchopneumonie herzu- 
leiten, statt erst auf dem Wege über die Ohrenerkrankung. 

Und wenn man diese klinische Erfahrung zu den anatomischen Beobach- 
tungen hinzunimmt, kommt man zu der oben ausgesprochenen Annahme, dass 
der wahrscheinlichste Zusammenhang zwischen Ohr- und Lungenerkrankung 
der ist, dass von einer Schleimhauterkrankung der oberen Luftwege, etwa von 
einem „Schnupfen" aus, nach beiden Richtungen hin, zur Bronchopneumonie 
sowohl als zur Otitis media ganz gleichwertige Pneumokokkeninfektion statt- 
findet. Damit fällt die Frage nach der Priorität der Lungen- oder Ohrenerkran- 
kung überhaupt weg: beide sind ganz gleichartig auf die induzierende Erkran- 
kuno^ zu beziehen. 

In welchen Zusammenhang dürfen wir die andere Gruppe der Allgemein- 
cM-krankungen, den Durchfall und die Ernährungsstörungen zu den 
ührer krankungen der Kinder bringen? 

Auch hier bestehen verschiedene Möglichkeiten des Ineinandergreifens der 
Lokalerkrankungen. 

Der grosste Teil unseres Sektion smaterials verdankt sicher erst der 
allgemeinen Schwächung durch eine Magendarmerkrankung die Schaffung einer 
fi^rösseren Disposition für eine Erkrankung der oberen Luftwege und der Mittel- 
ohrschleimhaut. In der Praxis dagegen sehen wir häufiger bei sonst gesun- 
den und kräftigen Kindern ein so prompt der Ohrerkrankung parallel gehendes 
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Einsetzen und Aufhören eines Durchfalles*), eine so prompte Senkung und 
Hebung des Ernährungszustandes des Kindes, dass wir hier von einer direkten 
Einwirkung der Ohrerkrankung auf den Gesamtorganismus überzeugt sein 
müssen. 

Und für diese Fälle möchte ich aus meinen Befunden den Schluss ziehen, 
dass die Ernährungsstörungen und Magendarmerkrankungen, wenn sie von einem 
Mittelohrempyem veranlasst sind, nicht einer Infektion des Magendarmtraktus 
durch die Infektionserreger der Otitis media ihre Entstehung verdanken, wie 
wir es von der Pneumonie annehmen mussten, sondern dass sie die Folge sind 
der Aufnahme toxischer Stoffe aus dem Mittelohrempyem in die Blut- und 
Säftebahnen, eine Folge der lebhaften Resorption in den Mittelohrhohlräumen, 
wofür wir anatomische Anzeichen gefunden haben (s. o. pag. 35 ff.). Ich würde 
demnach die Durchfälle, welche wir bei kräftigen Kindern eine Otitis media 
begleiten sehen, auffassen als eine Art septischer Durchfälle. Wir müssen 
uns dabei wieder erinnern, dass die Pneumokokken, welche wir als fast aus- 
schliessliche Erreger der Otitis media fanden, zur Klasse der Streptokokken 
gehören, also zu den Sepsiserregern und dass z. B. Homen und Laitinen^®) 
feststellen konnten, dass gerade die Injektion von Streptokokken-Toxinen 
Durchfälle und Ekchymosen der serösen Häute verursachte. Dieses letztere 
Anzeichen einer septischen Erkrankung, die Ekchymosen der Pleura, des Epi- 
kards und seltener des Peritoneums, finden sich auffallend häufig bei unserem 
Kindermaterial: die Notizen in der Tabelle geben darüber Aufschluss. 

Weitergehende Schlüsse aus meinen Studien zu ziehen halte ich mich 
nicht für berechtigt und begnüge mich damit, einige Begriffe von normalen 
und pathologischen Zuständen und Vorgängen im kindlichen Ohre gegeben 
zu haben. 



*) Ponfiköi) und IIartniann^7) schildern anschaulich solche Fälle. 

»7) A. Hart mann. Die Einwirkung der Otitis media der SäugHnge auf den Ernährungs- 
zustand. (Verhandign. d. Deutschen otolog. Gesellschaft 1898 p. 87 und Zeitschrift f. Ohrenheil- 
kunde Bd. XXXIV. 1898. p. I.) 

58) Homen und Laitinen. Die Wirkung von Streptokokken und ihren Toxinen etc. 
(Zieglers Beiträge Bd. XXV. Heft I. p. 24.) 
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Tafel I. 



Tafel I. 

Faukenhöhlenostium der Tube eines iimonatlichen Kindes. 
(Zeiss. Obj. Apochrom. 8,0. Compens. 4X. Tubus 160,0.) 



Fl. = Mehrzciliges Flimmerepithel. 

G. = Blutgefässe in der lockeren, verschieblichen Mukosa. 

B. = Derbe ZOge straffen Bindegewebes in der Submukosa. 

M. = Muskulatur. 

K. = Knochen. 



Tafel IL 



Tafel II. 

Normale Paukcnhöhlenschleimhaut eines 7 Monate alten Kindes. 

(Zeiss. Obj. Apochrom. 16,0. Compens. Ocular 4X.) 



M. = Mukosa. 

S.M. = Myxomatöse Submukosa. 

B. = Blutgefässe der Submukosa mit peripherer kleinzelliger Infiltration. 

L. = Lymphräume der Submukosa. 

S. = Abgestossene und schleimig entartete Epithelien. 



y.M 




Tafel III. 



Tare: in. 

Schleimhaut von d<tr Ar. tr^rr. *.:-:w-^' -; -t zt* 7 Taze j'cen KLrdes. 
Zrisa. Aor.cr.r"rn. :äo. rr-^*. Ocui. a. 



Sch. = S«:hicimhaiÄ. 
K. = Kncichen. 




Seh. 






Tafel IV. 

Querschnitt durch das mit Schleimgewebe ausgefüllte Antrum mastoideum 

eines lo Monate alten Kindes. 
(Obj. aX. Ocul. 1. Zeiss.) 



Auss. = Äussere 1 , ., , . ^ , 

, , ; knöcherne Antrumwand. 

Inn. = innere j 

Teg. =: Tegmen, mit ausgemeisselter Stelle. 

My. = Antrum mastoideum mit Myxom ausgefüllt. 

H.H. — Grössere Antrum- und Zeil-Hohlräume. 

A. = Komplex kleinster Hohlräume (in Tafel V vergrössert wiedergegeben). 



Teg. 



RH 



AUS3 




\ >^«t My xv^w Att^itfM^tlten ARtram. «Tdl ^kmi Ta£ IV4 



\ 






^ - Siltti^Brtdti^M' ;Mt 9IQCX^HMift>Wlt l>««^. 
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Tafel VI. 





■*.'.':*::*.- Vr-.-ÄTi- 1.^-2 -•*= t -»-ad b arten Gewebes anc 

icl-i-T-z-^lli^-ir I- f:l:^2:L^s- 
Z«•-•^. AcccJr-iia. :6c Comp. Oesä. 4.*-^ 



^ »"'.'■ ß.r f : -,r. . r :i i: rr. »^e ^ A r.mrr. t. 
X *-.- "'*■ Hor.lrai2msproft«er:. 
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Tafel VII. 



Tafel VIL 

U^\xh%n^ \nM) Sohcin\)r<l^<^n in MArk entcündlich verdickter, x. T. oberfflflch- 
hv^ u\ >M'.oM«M^ rAuk^^n^jtchlcimhAUt «'tne^ 3 Monate altea Kiades ait Paakc» 

h^NhlenempveoL 



KV 







Tafel VIII. 



Tafel VIII. 

Py ra midenq nerschnitt durch Vorhof, ovales und rundes Fenster mit Dehife- 

cenz des Facialiskanales. 

(Lupenvergrösserung Zeiss. Obj. a^. Comp. Ocul. 4^.) 



F. — Farialisquerschnitt. 

I). " Dehiscenz des Facialiskanals. 

St. ^ Stcigbügelköpfchen und Anfang der Schenkel. 

.St. PI. - Stcigbügelplattc im ovalen Fenster. 

Pr. — Promontorium. 

Rf. ^ Rundes Fenster. 




^ 



- StPL 



RS.- 




I 






Tafel IX. 



n 




Tafel IX. 

Facialis, quergeschnitten, über der SteigbQgelnische, mit Dehiscenz des 

Knochenkanals. 
(Zeiss. Obj. Apochroro. x6,o. Comp. Ocul. 4X.) 



O. = Oben. 

U. = Unten 

En. = Endoneurium des N. facialis, mit Blutgefässquerschnitt. 

Ch. = Chordafasern, schon deutlich abgesetzt gegen den Übrigen Facialis. 

Per. = Perineurium. 

Art. = Arterie I . r» . 

-- ., } des Perineuriums 

Ve. = Venen J 

Kn. = Knochen. 

Mcm. = Straff bindegewebige Membran, welche die Dehiscenz verschliesst 

Miic. -- Paukenhöhlenschleimhaut, stark entzündet 

FI.Ep. — Flinimerepithel der Paukenschleimhaut 

Ei. = Eiter in der Paukenhöhle. 



Tafel X. 



Tafel X. 

Querschnitt des N. facialis in seiniCm Verlauf über der Steigbügelnische mit 

Dehiscenz des Knochenkanals. 
(Zeiss. Obj. Apochrom. 16,0. Proj. Ocul. 2.) 



La — Knöcherne Lab} rinthkapsel. 

Vest. — Vcstibulum. 

P.Sch. Paukenschleimhaut. 

Kn. -- Ende der den Facialis deckenden Knochenplatte. 

P.Sch.D. Paukenschleimhaut, welche in der Knochenlücke dem N. facialis direkt aufliegt. 

N.F. ^ Nervus facialis. 

Ki. = Eiter in der Paukenhöhle. 




P3ch. 



N.F. 



P,&ch.D. 




Tafel XL 



Tafel XI. 

Fig. a. Bogengang-Excrescenzen nach Politzer (Wandtafeln). 

Bog. ^ Häutiger Bogengang. 

HE. = „Halbkugelige Excrescenzen*. 

Per. = Perilymphatischer Raum. 



ig. b. Bogengangquerschnitt mit Excrescenzen (nach Politzer, Lehrbuch igoi. p. 565). 

z = kugelige Erhabenheiten an der Innenfläche des membran^Vsen Bogenganges. 

k = knöcherner Bogengang. 

m ■-= Anheflungsstelle des membranösen Bogenganges. 

g = gefässhaltige BindegewebszQge. 



Fij>. 0. Bogengangquerschnitt (nach Rüdinger, Monatsschrift f. Ohrenheilk. Bd. L p. aßh 

A " durchschnittener knöcherner Bogengang. 

h Querschnitt durch den wandständigen kleinen, häutigen Bogengang, 

v Dünne, zottenfreie Abteilung des kleinen, häutigen Bogenganges. 

y\ - freistehende zottentragende Abteilung des häutigen Bogenganges. 



... ,1 linuMiansicht eines Trommelfelles mit miliaren Granulomen der 

Schleimhautschicht. 




Fig. a. Per. 






Fig* c. 



Fig d. 




Tafel XII. 



Tafel XII. 

Einzelne Warzcnfortsatzstelle, deren Hohlraum sich auf Kosten des myxo* 

matösen Gewebes vergrösserL 
(Zeiss. Apochrom. i6,o. Comp. Ocul. 4X.) 



Seh. Schleim, abgestossene Epithelien, Detritus. 

Kp. Einfaehes kubisches Epithel. 

S.M. Siibmukosa; der letzte Rest des ursprünglich myxomatösen Gewebes, in Umwandlung 

bcgriflen; um die Blutgefässe kleinzellige Infiltration. 
P. -- Periost. 
K. -- Knochen. 



S.M 




Seh. 



SM. 




Tafel XIII. 



Tafel XIII. 

Paukenhöhlenschleimhaut im ersten Beginn der EntzQnduDg. 
(Zeiss. Apochrom. 8,0. Comp- Ocul. 4X.) 



Ep. — Flimmerepithel in leichter Vermehrung begriffen. 

Mu. — Schleimhautschicht mit beginnender Infiltration. 

Sm.P. ^ Submukosa und Periostschicht, an der Entzündung unbeteOigt 

K. = Knochen. 

Mk. = Markraum. 




\ 






Sm.P 




• .v.,^ 



Mk. 




Tafel XIV. 




• ^il^^iffiiiSftji im h^:%\nn der EotzAndaag. fs. 
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Tafel XV. 



T.fel XC 
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Tafel XVI. 
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Tafel XVIII. 



Tafel XVIII. 

Flachschnitt durch eine schwer erkrankte (z. T. kleinzellig, z. T. eitrig infil- 
trierte) Paukenhöhlenschleimhaut mit zahlreichen Blutgefässthrombosen. 

(Zeiss. Apochrom. i6,o. Comp. Octil. 4X.) 



P. = Paukenhöhlenlumen mit Eiter. 
Ei. = Freier Eiter. 

N. = Nebenhohlräume mit abgestossenen Epithelien. 

Th. = Blutgefässthrombosen in der Schleimhaut. (Daneben zahlreiche nicht bezeichnete Blut- 
gefässquer- und Längsschnitte ohne Thrombosen.) 



Tafel XIX. 



Tafel XIX. 



} Tafel XIX. 

t Beginnender Trommelfelldurchbruch (i. Stadium). 

* (Zeiss. Apochrom. i6,o. Comp. OcuL 4X). 



Schi. = Schleimhautschicht, massig infiltriert und verdickt, Epithel erhalten. 

Pr. = Propria, derb bindegewebige mittlere Schicht des Trommelfells, intiüit. 

Cut. = Cutisschicht, stärker infiltriert, dicker und blutreicher als die Schleimhautsdiicht. 

S.E.B. = Seröses Exsudat unter das mehrschichtige Plattenepithel der Cutiaschicht 

S.E.A ^ Seröses Exsudat unter die äusserste, verhornende Lamelle des äusseren Plattenepithels. 

PI. -- Äusseres geschichtetes Plattenepithel. 



S,E.A, 




Cüt, 



SeW. 



Tafel XX. 



Ei. 

R.Schi. 

Pr. 

Cut. 

Ex. 

Ep.A. 
V.C. 




Trommelfell bei Paukenhöhlenempy e m mtz vor dem Durchbruch. iMyringi 

tis bullosa.) 
(Zfiiss. Apocfarom^ t6,o. Comp. OcuL 4^)^ 



reit , Epilhelgrenze noch singedeuteL 



Freier Eiter in der Paukenhö 
Scbleimhäutschicht, vollstänc 
Intakte Propria des Troni 

Massig infiltrierte und mS , ische Cutisschicht. 

Seröses, vercinEelte Eiteri peiuncn enthaltendes Exsudat unter die äussere Epi* 
thelschicbt* 
Äusseres geschichtetes Platter urcb Exsudat von der Unterlagi? abgehoben. 

Vernix-caseosa-Belag auf der «tn^b^^v,, Oberfläche dcü Trommelfells, 



C.Cul, 



Ep,A 




R3chl 



R^ScW- 




Tafel XXI. 




Tafel XXI, 

Trommel feil , ausserordentlich stark gerötet jnd vorgewölbt, kurz vor dem 

Durchbruch, t Hämorrhagische, foudroyai Form des Durchbruchs.1 

|Zeis.H Apockrom. i6,o. Comp. 3cuK 4^ | 



Ep A. = Äusseres» mehrschichtiges Plättenepithel der 
Cut. — Cutisschicht, eine breite hämorrhagische 2 

Cutis nichts zu erkennen, 
Pr. "Intakte Propria^ mittlere Trommelfellschic 
R.Schi. — Spur eines Restes der eitrig eingeschmoL 



utisschicht. 

j darstellendi von der Struktur der 



EpA 



Cut. 




EpA. 



Cut. 



K.Sclil. 



Tafel XXII. 



Ep.Schl. 

Schi. 

H. 

Pr.C. 

Pr.R. 

Cut. 

Ep.A. 




Tafel :^ 

Trommelfell» stark verdickt, getrübt. 
(Zeiss- Apochrom. i6fO, Comp. 



Epithel der Schleimhautschicht 
Schlcimhautschkht, verdickt, 1 
Herd von Infiltration und Vas 
Cirkuläre, innere Schicht der rrc 
Radiäre, äussere Schicht der Pro 
Cutisschicht massig infiltri*?r* 
Äusseres Epithel der C '* 



Zündung im Zurückgehen.) 



riert 

der Schleim haut Schicht* 







■■Ep.Schl. 



H./ 



Tafel XXIII. 



Ei.A. 

Ei.B. 

AEp. 

S.E. 

Ep . 

Ep.W. 

H.J. 

Sub. 

Bl. 

K. 




Tafel XXUL 

iNebenraum des Antrum mastoideuin mit Krnpyem, einen Ta^ nach Paracentcse 

des Tronime Heils. 
tZciss. Apoclirom» [6,0. Comp^ Ocu). 4^.) 



= Dicker, zentral gelegener Eiter. 

= Mehr periphere dünnere Eilerschicht 

= Abgeslossene gequollene Epitlielien. 

— Seröses Exsudat, 

— Epithel der Mukosa, flach kubisch, ein lach. 
= r.pithelproUferation an der Stelle einer HerdintiUration. 
= Circumscnptcr infiltrierter licrd in der Mukosa. 
= Submukosa* 

— Blutgefässe an der Grenze von Mukosa und Submukosa^ 
= Knochen* 




KLA. 



Ei.B, 



A.£p. 



Ep.W. 



Tafel XXIV. 




Tafel X 



Durchschnitt durch einen Myxomballen dci 
weicht i&t, umgehen von einar Kette 
(Zeiss, Apachrom. 16,0. 



ttelohrs, der central eitrig er- 
isierter Hohlraumsprossen. 

etil, 4X,) 



My. = Myxom ballen* 

Ei. = Kitrfg erweichtes Zentrum des 

H.Spr. = ihihlraunisprosseu, welche den 

Schi. =: Schleimhaul von noch n 

K. = Knochen* 

M. = Markraum» 



len umwachsen haben. 
*akter. 



J 



H.Spr, 



fiSpr. 




ScU 



H.Bpt. 



HSpr- 



Schi 



Tafel XXV. 




Tafel XXW 

Teil desTafel XXIV. abgebildetertMyxombaUeti 

(Zdas. Apochrom« SfO. Camp. 



I stärker er Vergrösserungp 



My. = Myxom ballen, 

H.Spr. — „Hohiraum sprossen** 1 flach- kubisches Epithel), 

Br. = Bindegewebsbröcken zwischen Schleimhaut u 1 Myxom- 

Schi. = Schleimhaut {noch myxomatös). 




IlSpr. 



Tafel XXVI. 




Tafel 

Antr umschleimhaüt ynd Teil der nes vereiterten Myxoms. 

(Zeissn Apochrom. i6tO. Comp. ^ul* 4^.) 



Kn. 




Knochen (innere Antrumwand). 


Pe. 


= 


Periost. 


Mu. 


= 


Antrunischleimhaut, an dieser Stelle eit 
Charakten 


Schl.Bl. 


= 


SchleimhautblutgefÄss, 


H.Spr. 


= 


H hl r autnsprossen . 


Br. 


-= 


B i ndege we bsbrücke. 


Bl.Br. 


= 


ßlutgefässführende Brücke. 


B.K. 


= 


Bindegewebige zarte Kapsel des \ 


Ei. 


= 


Eiter. 



pioms. 




H.Spr. 



SehJ.EL 





^ 



Tafel XXVII. 




Tafel 



Nebenräume des Antrum mastoideam mi, 


ionstätigkeit durch Granulom, 




(Zeiss. Qbj. &^t Comp. 


4X.J 


A.H. 


— Teil vom Anirumhauptraum, leer. 




NR. 


= Nebenräume des Antrum mast; der Uni 
klein er e Eitersch lei m . 


ere enthält nur Schleim, der rechte 


Gr. 


= Granulom, ganz jung, in einer citerl 


u 


Org. 


— Zone^ in Organisation begriffen, mit 


rossen. 


Hae. 


= Zone der Hämorrhagie* 




Ei. 


= Eiter, 




Sp.Kn. 


^ Spongiosa^Knochenbälkdien. 




Mk. 


= Knochen markräume, i 


neu. 



^ 



Sp.Kn 




Tafel XXVIII. 



b .<.t : A • i.r-K^mm^ 







Hacru. 



Heg.Org. 




Tafel XXIX. 



Gr. 


•= 


Granulom. 


Bl.Fib. 


= 


Hämorrhagisch 


Schi. 


^ 


Schleimiges Ei 


Bl.Schl. 


= 


Blutgefässe ^^ 


Kl.Inf. 


= 


Herd klein? 


Ep.-Art. 


= 


Epithel, 1 


Kn. 


= 


Knochen 


Z. 


= 


Benachbarte ^cuc iJ 




Zelle des Reccssus epitympanicus mit scij . schleimigem^ in Resorption 

begriffenen Exsuc t. 
(Zeias. Äpochrotn- 16,0 t äcul 4X,) 



dem Granulom fahren. 
roliferation. 



lieUtiigciri 



Ep.Art. 




Schi 



Kl ]nl 



lilbchl, 







Bl.Fib. 



Kl. Inf. 



Tafel XXX. 




Tafel XXX. 

</r^r tiU,tft tif^f p^ftiilEtfnliOMcfitehlrlitiliaiii bei idlliftciilefiiilgefii« aieht eiirtgeiri 



Tafel XXXI. 



\ ■ 



Kea0r{ 



(i.A. =a Smi dot 




(ir M, =a Klrifirre» 




S.K. =. Srrem&i E 


•■»« 


N.K. -* Kkineicf i^cüenmuri) d« 


Kp. -^ Kiiifneh*kui 


(«» Epithel, 


A.ScIiI. = Aritruin-Sti 


tlL 


Sub.M. --- Siilmmkci 


4 


Kn.H. <» Knüchcti 






im i\ um oiastoidetiiD* 



Ncbenr^iym des Aiurums. 




S.E. 



Kn^El. 



Gr.B, 



S11I..M, 



Tafel XXXII. 




Tafel XXXIL 
Granulom aus Tafel XXXI, vergrösscrt 



St. ^= Stiel des Graniiiotirs. 

Ex. — Seröses Kjtsudut iiiit abgestosaenen Epitheljen der ADtmins^^hielmhaut 



Tafel XXXIII. 



Tafel XXXIII. 

Miliares Granulom aus Tafel XI. Fig. d bei schwacher Vergrösserung. 
(Zeiss* Ocul H^. Comp, OcüL 4>^ ) 




Das geschichtete Plattenepithel der äusseren (Cutis-) S 

Unterlage abgehoben. 



Tafel XXXIV. 



Tafel XXXV. 




1 fei 

Querschnitt durch einen normalen Nervus facialis während seines Verlaufes 

durch die innere Paukenhöhlen wand 

(Z^isa. Apochrom, i6,o« Comp. OcuL 4>^*) 



End. = Endoneurium des N. facialis* 

Per. = Perineuriuni des N, facialis. 

Per. -Art. = Arterie des Perineuriums. 

Per.V — Vene des Perineuriums. 

Art. = Grosse Arterie der Bindegewebsausk eidung des CanäUs FallopriH 

VV. - Grosse Venen der bi«'* ■ jskleidung des Facialiskanals. 

Kn. = Knochen wand 





v.v. 



Tafel XXXVI. 




Tafel XXXVI. 

^^iict schnitt durch einen N. facialis bei ausserordentlicKer Hyperämie der 

periostalen Auskleidung des Fn ei a Hakan als. 

(^eiss. Apochrom. t6,o. Cotapp OcuL 4'''-| 



\.K. = Der durch die Hyperäinic der Umgebung komprimierte N* faoinlis. 

Art. =: Grosse Arterie der Auskleidnng des Facialiskanals. 

V'V. == Ausserordentlich erweiterte und blülgeföKte Venen. 

Cap. = Capillaren (z^ T. mit Stase). 

Kn. = Knochen, 




\:\\U 



Tafel XXX VII. 



Tafel XXXVII. 

Hämorrhagisch -eitriges Exsudat in der Seal a tympani der unteren Schnecken- 
windung (bei eitriger Meningitis und gesundem Mittelohr dieser Seite;. 

(Zeiss. Obj aX. Comp. Ocul. 4>(.) 



Exs. — Hämorrhagisch-eitriges Exsudat in der Scala tymp. 

Ggl.sp. =: Ganglion spirale. 

BI.M. -^ Blutgefässe im Modiolus. 

i^.sp.os. = Lamina spiralis ossea. 

CO. •- Cortisches Organ. 

R.M. -^ Reisnersche Membran. 




-CO- 



l.^V 



^n oS 



\>~ 



Tafel XXXVIII. 





Tafel XXXVIIl. 
Exsudat in der Scala tymp. der Schnecke {Ve "isserung aus Tafel XXXVJI.) 



(Zei&s. Apocbroni« 16^0. 



I. 4^0 



Häm. = Hämorrhagisches Zentrum des 
Bl. = Blutgefäss aus dem die Här 
Kn.L. = Knöcherne Labyrinthkapsel 



nden; gthi vom Modiolus aus. 



y 




Bl. 



Harn. 






^> / 



V'-^ 




Kii.I. 



Tafel XXXIX. 



^ 

n 



Tafel XXXIX. 

Eiter im Nervus cochlearis (bei eitriger Meningitis) 
(Zeiss^ ApoehruiiT. lö^o. Comp Ocul> 4^*) 



Bl. = Stark erweilcrte Blutgelässe des Endoncuriums» 

N. = Nervenhündeli durch den Eiter auscmandergedrängt 

Ggl. = GanglicnzeUen* 

Kn. = Knochen. 




Kn. 




1 



Tafel XL. 



Tafel XL. 

Eiter in der Scheide des Nervus vestibularis (Teilungsstelle des Acusticus). 
(Zeiss. Apochrom. i6,o. Comp. Ocul. 4X.) 



N. — Nervenbündel des N. vestibularis, mit Eiter in den Interstitien ; aber weniger als im 

N. cochlearis der Tafel XXXIX. 
Bl. = Erweiterte Blutgefässe des Endoneuriums. 

Bl.Sch. = Blutgefässe der Nervenscheide. 
Ei. := Eiter in der Nervenscheide. 
Kn. = Knochen. 



Bl.^Hi 
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